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Lääkemenojen vakaa ja voimakas kasvu joh-
tuu pääosin kahdesta tekijästä: toisaalta uudet
lääkkeet ovat kalliimpia kuin aiemmin markki-
noille tulleet ja toisaalta lääkkeiden käyttö on
lisääntynyt. Reseptin hinta on yli kaksinkertais-
tunut viimeisen 15 vuoden aikana. Lääkkeiden
käyttöä taas lisää sairauksien hoidon laajentu-
minen yhä lievempien tautimuotojen hoitoon
(esimerkiksi masennuksen hoito) ja toisaalta
lääkkeiden kehittäminen sairauksiin, joihin ei
aiemmin ole ollut lääkehoitoa (esimerkiksi Alz-
heimerin tauti).
Lääkemenoja lisääviä lääkekehityksen ny-
kytrendejä ovat mm. suurille potilasryhmille
tarkoitetut sairauksia ennaltaehkäisevät lääkkeet
ja erittäin kalliit pienille potilasryhmille harvi-
naisissa sairauksissa käytettävät lääkkeet. Tu-
levaisuudessa geeniteknologian kehittyessä pie-
nille potilasryhmille tarkoitettuja täsmälääkkei-
tä tullee olemaan myös yleisempien sairauksi-
en hoitoon ja ennaltaehkäisyyn. Eräs ennalta-
ehkäisyn tulevaisuuden kuva esiteltiin viime
kesänä ilmestyneessä British Medical Journal
-lehdessä, jossa ehdotettiin että kaikki yli 55-
vuotiaat käyttäisivät ennaltaehkäisevästi kuut-
ta eri lääkeainetta (Rodgers 2003).
Lääkekehitys on vuosien aikana myös
kallistunut, osittain tiukentuneiden tutkimusta
ja myyntilupadokumentaatiota koskevien viran-
omaisvaatimusta takia. Tällä hetkellä arvioidaan
että yhtä uutta lääkettä kohden lääkeyritys on
joutunut investoimaan tuotekehitykseen n. 400
miljoonaa dollaria (DiMasi ym. 2003). Tähän
tulevat lisäksi päälle sijoittajien tuottovaatimuk-
set sijoituksilleen sekä valmistus ja markkinoin-
tikustannukset. Yhteiskunnan tulisikin miettiä
onko meillä yleensä varaa sijoittaa rahaa lääke-
kehitykseen sen ollessa näin kallista (Riggs
2004). Selvää ainakin on se, että jossakin vai-
heessa tämä raja saavutetaan mikäli kehitys-
kustannusten kasvu jatkuu entisellään.
Osaltaan lääkemenojen, kuten myös ter-
veydenhuollon kokonaismenojenkin, kasvuun
vaikuttaa yhteiskunnan modernisaatiokehityk-
seen liittyvä medikalisaatio, jonka yksi trendi
on lääkkeellistyminen. Lääkkeellistymisellä tar-
koitetaan sitä, että yhä useampaan arjen ongel-
maan haetaan ratkaisu lääkkeistä. Lääkkeet
ovatkin yksi teollisen kehityksen voittokulun
symboli. Lääkkeillä voimme sairauksien hoita-
misen ohella edistää terveyttä, vähentää elä-
mään liittyviä riskejä, parantaa elämänlaatua ja
tavoitella pitkää ikää. Useimmiten näihin on-
gelmiin voitaisiin vaikuttaa myös ei-lääkkeelli-




kasvu voidaan nähdä uhkana ja/tai mahdolli-
suutena. Uhkana nähdään se, että pienemmän
lisähyödyn omaavat uudet ja kalliit lääkkeet
syövät liikaa resursseja terveydenhuollon muil-
ta, mahdollisesti tehokkaammilta hoitomuodoil-
ta.
Toisena uhkana voidaan nähdä lääkekehi-
tyksen markkinaehtoisuus ja patenttijärjestel-
mä. Vaikka ne hyvin tukevatkin lääkekehitys-
tä, niiden avulla lääkekehitys ei välttämättä
suuntaudu juuri sinne, missä se olisi tervey-
denhuollon ja kansanterveyden kannalta tarpeel-
lisinta, vaan sinne, mistä on mahdollista saada
kaikkein parhaimmat taloudelliset voitot. Hyvä
esimerkki tästä ovat ns. “me-too” -lääkkeet -
uusimpana trendinä enantiomeerit (Himberg
1993) - joiden kehittämiseen ja markkinointiin
laitetaan paljon resursseja, mutta joista on vain
hyvin rajallisesti minkäänlaista lisähyötyä poti-
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laille tai terveydenhuoltojärjestelmälle. Lisäksi
patenttijärjestelmä kannustaa yrityksiä aggres-
siiviseen markkinointiin. Markkinointikustan-
nukset voivatkin olla suurempia kuin tuoteke-
hityskustannukset. Terveydenhuollon, potilai-
den ja kansanterveyden kannalta voimavaro-
jen sijoittaminen markkinointiin lienee turhaa
tai jopa haitallista.
Toisaalta lääkemenojen kasvu voidaan
nähdä myös mahdollisuutena. Lääkehoitojen
valtava kehittyminen viimeisen 50 vuoden ai-
kana on tuonut merkittäviä uusia mahdollisuuk-
sia monien sairauksien hoidossa. Tästä näkö-
kulmasta lääkemenojen osuuden lisääntyminen
terveydenhuollon kokonaismenoissa voisi olla
ihan perusteltuakin.
Uusien lääkkeiden on ajateltu säästävän
rahaa muualla terveydenhuollossa tai yhteiskun-
nassa. Todellisuudessa asia ei ole kuitenkaan
näin yksinkertainen. Kun jokin sairaus voite-
taan, tulee uusi yhä kalliimmin hoidettava sai-
raus tilalle. Hyvä esimerkki tästä on työikäis-
ten sydänkuolleisuuden väheneminen, joka on
lisännyt huomattavasti syövän ja dementian
esiintyvyyttä ja sitä kautta terveydenhuollon
kustannuksia. Vaikka todellisia taloudellisia sääs-
töjä terveydenhuollon kokonaisuuden kannalta
harvemmin siis tulee, voivat uudet lääkkeet li-
sätä elinaikaa ja elämänlaatua.
Voidaan kuitenkin olettaa, että yksittäisen
sairauden ja potilaan hoidossa uusi lääke voisi
olla kokonaisuuden kannalta halvempi ratkaisu
kuin vanhempi hoitomuoto. Merkittävä este
näiden säästöjen realisoitumiseksi on kuiten-
kin lääkkeiden hinnoittelu. Yrityksen kannattaa
useimmiten hinnoitella uusi lääke mahdollisim-
man kalliiksi. Esimerkiksi uusi masennuslääke
essitalopraami on yli kaksi kertaa kalliimpi kuin
halvin vanhempi sitalopraami valmiste (Phar-
maca Fennica 2004), vaikka essitalopraamista
ei ole esitetty vakuuttavaa näyttöä, että se olisi
merkittävästi parempi kuin sitalopraami (Svens-
son & Mansfield 2004).
Mitä tulisi tehdä?
Lääkekehitys ei näillä näkymin tule hidastu-
maan, ja sitä myötä lääkemenot tulevat väistä-
mättä kasvamaan. Kuitenkin lääketutkimuksen
voimakkaammalla ohjaamisella voisimme pyr-
kiä suuntaamaan lääkekehitystä siten, että siitä
olisi mahdollisimman paljon hyötyä terveyden-
huoltojärjestelmälle ja kansanterveydelle. Ter-
veydenhuollossa meidän tulisi seuloa jyvät aka-
noista ja ottaa käyttöön vain todella innovatii-
viset ja selkeän terapeuttisen edistysaskeleen
tarjoavat lääkkeet ja jättää esimerkiksi “inno-
vatiivisesti imitoidut” lääkkeet terveydenhuol-
tojärjestelmämme ulkopuolelle. Uusi Lääkehoi-
don kehittämiskeskus voisi varmasti osaltaan
tukea tätä prosessia.
Lääkemenoja voidaan vähentää puristamal-
la löysät pois markkinointimenoja vähentämäl-
lä. Lääkevaihdon piirissä olevien lääkkeiden
osalta Geneerinen substituutiolla pakottikin lää-
keyrityksiä vähentämään markkinointikustan-
nuksia. Kannustimia patentoitujen lääkkeiden
markkinointikustannusten vähentämiseen on
varmasti vaikeampi löytää. Yksi mahdollisuus
olisi tiukentaa lääkemarkkinoinnin sääntelyä ja
valvontaa.
Yhteiskunnan rajalliset voimavarat halu-
taan varmastikin myös tulevaisuudessa koh-
dentaa tehokkaasti ja oikeudenmukaisesti – siis
priorisoida. Lääkkeiden selkeää makrotason
priorisointia tapahtuukin jo nyt: kaikki lääkkeet
eivät ole korvattavia ja vain harvat lääkkeet ovat
erityiskorvattavia. Tulevaisuudessa joudutaan
todennäköisesti vielä selkeämmin rajaamaan joi-
takin lääkehoitoja pois julkisen terveydenhuol-
lon piiristä. Jatkossa tarvitaankin yhä enem-
män julkista keskustelua niistä periaatteista,
joiden mukaan lääkehoitoja tullaan priorisoi-
maan.
Lähdeviitteet
DiMasi J, Hansen R & Grabowski H (2003) The price of
innovation: new estimates of drug development
costs. Journal of Health Economics 22:151-185.
Himberg JJ (1993) Lääkeaineella voi olla kahdet kasvot.
Duodecim 109:1823-5.
Pharmaca Fennica 2004. Lääketietokeskus oy, Helsinki.
Riggs T (2004) Research and development costs for drugs.
Lancet 363:184.
Rodgers A (2003) A cure for cardiovascular disease? BMJ
326:1407-1408.
Svensson S & Mandfield PR (2004) Escitalopram: Supe-
rior to Citalopram or a Chiral Chimera? Psychot-
herapy and Psychosomatics 73:10-16.
8L˜˜KEKUSTANNUSTEN KASVU SUOMESSA - SEMINAARIRAPORTTI
STAKES, AIHEITA 5/2004





















1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Terveydenhuolto yht. Hammashuolto Vuodeosastohoito Lääkkeet
Kuvio 1: Terveydenhuoltomenojen kehitys vuosina 1990-2000 kiintein hinnoin (1990=100)
Lääkekustannukset ovat kasvaneet koko 1990-
luvun ja sen jälkeenkin tasaisesti. Suurimmil-
laan vuotuinen kasvuprosentti on kivunnut
13 %:iin. Lamavuodetkin menivät ohi kasvun
merkeissä, vaikka muut terveydenhuollon kus-
tannukset kääntyivät selvään laskuun (Kuvio 1).
Ilmiö on tuttu muuallakin kuin Suomes-
sa. Pohjois-Amerikassa myynti on kasvanut
viime vuosina nopeimmin. Muista suurista lää-
kemarkkina-alueista Japani sen sijaan on poi-
kennut muiden teollisten länsimaiden kehityk-
sestä varsin pienellä kasvuprosentillaan. Suo-
mi sijoittuu keskivaiheille.
Suomessa avohoidon lääkkeiden osuus
terveydenhuollon kokonaiskustannuksista oli
alle 10 % vielä 1980-luvun lopulla. Nyt osuus
on kasvanut yli 15 %:iin. Vuonna 2002 lääk-
keiden kokonaismyynti oli 2 miljardia euroa, ja
tästä suurin osa, 73 %, käytettiin avohoidon
reseptilääkkeisiin. Sairaaloiden osuus oli noin
14 %, mutta niiden lääkekulut kasvoivat edel-
lisvuodesta suhteellisesti nopeammin kuin avo-
hoidossa. Vuonna 2003 ovat lääkekustannuk-
set kasvaneet ennakkotietojen mukaan noin
7 %:lla.
Uudet lääkkeet maksavat enemmän
kuin vanhat
Uuden lääkkeen saaminen käyttökuntoon mak-
saa paljon. Valtaosa tutkimuksen kohteeksi ote-
tuista molekyyleistä karsiutuu matkan varrel-
la. Ala on riskialtis, sillä myyntiluvan jo saa-
neidenkin aineiden keskuudesta löytyy tavan
takaa uutuuksia, jotka joudutaan poistamaan
myynnistä hankalien haittavaikutusten ilmaan-
tuessa.
Uuden lääkkeen hinta on pääsääntöisesti
moninkertainen verrattuna aikaisemmin käyt-
töön tulleisiin. Teho voi tulokkaalla olla parem-
pi, mutta näin ei läheskään aina ole. Haittavai-
























Kuvio 2: Myynniltään nopeimmin kasvaneita lääkeryhmiä 1995-2002 (1995=100)
kutuksissa voi olla eroja, joskaan uuden val-
misteen osalta niitä ei kaikkia tiedetä siinä vai-
heessa kun markkinointi käynnistyy. Uutuudet
eivät läheskään aina tuokaan tullessaan hoidol-
lisia etuja, minkä vuoksi niiden laajamittainen
käyttö on perusteltua vasta kun niiden ominai-
suudet tunnetaan riittävän hyvin.
Lääkekustannusten jatkuva kasvu perus-
tuu suurimmalta osalta siihen, että uudet lääk-
keet syrjäyttävät aikaisemmin käyttöön tullei-
ta. Resepti maksaa nyt keskimäärin noin kaksi
kertaa enemmän kuin 1980-luvun lopulla, vaik-
ka rahan arvon muutoksen vaikutus korjataan.
Joissakin lääkeryhmissä myös käyttäjämäärät
ovat kasvaneet, vaikkakin lääkkeiden käyttö
sinänsä yleistyy väestössä melko verkkaisesti.
Suomi on viime vuosina käyttänyt lisära-
haa selvästi eniten kolesterolia alentaviin lääk-
keisiin, ja niistä erityisesti statiinien ryhmään.
Näiden lääkkeiden myynti oli vuonna 2002 noin
kahdeksan kertaa suurempi kuin vuonna 1995
(Kuvio 2). Syöpälääkkeiden myynnin arvo vas-
taavasti nelinkertaistui, psykoosilääkkeillä kol-
minkertaistui ja masennuslääkkeillä 2.5-kerta-
istui.
Kolesterolilääkkeiden myynnin kasvuun
on vaikuttanut olennaisesti se, että käyttäjämää-
rät ovat jatkuvasti kasvaneet. Uusimmat statii-
nit ovat myös kalliimpia kuin vanhemmat. Psy-
koosilääkkeiden ryhmässä sen sijaan käyttäjä-
määrät ovat pysytelleet vakaina, eli kasvu se-
littyy kokonaan uuden polven lääkkeiden mark-
kinaosuuden kasvulla. Niistä kalleimman, olant-
sapiinin vuotuinen hinta käyttäjää kohti on kaik-
kiin vanhan polven lääkkeisiin verrattuna sel-
västi yli kymmenkertainen (Kuvio 3).
Aivan kaikkien lääkeryhmien myynti ei ole
kasvussa. Esimerkiksi uusien laihdutuslääkkei-
den myynti on laskusuunnassa, ja antibioot-
tien kulutus on melko vakaata, joskin aivan vii-
me vuosina sekin on kääntynyt kasvuun. Vita-
miinivalmisteiden myynti lääkkeinä on myös
ollut laskusuunnassa, mutta käyttö on siirty-
nyt elintarvikkeina myytyihin valmisteisiin.
Pääsääntöisesti uusien lääkkeiden käyttö
kasvaa ja pitkään markkinoilla olleilla se vähe-
nee. Tämä kehitys pitää samalla yllä lääketeol-
lisuuden tutkimusta ja tuotantoa, ja uusien lääk-
keiden joukossa on myös hoidollista edistystä
tuovia valmisteita. Patenttisuojasta vapautumi-
sen hetkellä lääkeaineen myynti on useimmi-
ten laskusuunnassa, mikä heikentää lääkevaih-
toon eli geneeriseen substituutioon liittyviä sääs-
tömahdollisuuksia.
Lääketeollisuudelta tuhlautuu kokonaisuu-
tena runsaasti voimavaroja siihen, että yhden
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Kuvio 3: Psykoosilääkeet, kustannukset euroa/käyttäjä 2002
keksiessä uudella tavalla vaikuttavan aineen
toiset ryhtyvät kehittämään sen kanssa saman-
kaltaisia versioita. Esimerkiksi 1990-luvun lo-
pulla tulehduskipulääkkeiden markkinoille tul-
leita koksibeja on jo ainakin viidellä lääkeyri-
tyksellä, ja statiineja on kuutena erilaisena ai-
neena.
Mitä vastineeksi?
Keskustelu lääkekustannusten suuruudesta ja
kohoamisesta on saanut ajoittain liiallisenkin
negatiivisen sävyn. Ilman lääkkeitä ei nykyai-
kaista lääketiedettä olisi, ja moni leikkausosas-
to, syöpäsairaala ja poliklinikka jouduttaisiin
sulkemaan. Nykyaikaisella lääkehoidolla astma-
kohtaus lievittyy, sydäninfarktin koko piene-
nee, syöpäpotilas saa kipuunsa lievityksen ja
hengenvaarallinen yliherkkyyskohtaus rauhoit-
tuu. Lääkkeet ovat myös suhteellisen ekono-
minen hoitokeino, koska sairaaloiden ulkopuo-
lella hoidon antamiseen ei jatkuvasti tarvita ter-
veydenhuollon ammattihenkilöä.
Kaikilla myyntiluvan saaneilla lääkkeillä on
osoitettua tehoa. Olennaista on, käytetäänkö
lääkkeitä niiden ominaisuuksien mukaisella ta-
valla, sekä miten lääkehoito suhtautuu sille vaih-
toehtoiseen tai sitä täydentävään hoitoon, eri-
tyisesti elämäntapamuutoksiin. Tupakoinnin
lopetus, liikunnan lisääminen, ylipainon pudo-
tus ja alkoholin käytön kohtuullisuus ovat edel-
leen monen kansantaudin ehkäisyn ja hoidon
kulmakiviä. Ilman niitä tehokkaankin lääkkeen
vaikutukset jäävät puolitiehen.
Suomalaisen lääkehoidon laadun voi arvi-
oida keskinkertaiseksi tai vähän sitä paremmak-
si. Statiinien käytön voimakkaalle lisäykselle on
tutkimuksin osoitettua perustetta, joskin ruo-
kavaliohoidon ja laihdutuksen merkitys kohon-
neen kolesterolin hoidossa saattaa helposti jää-
dä pelkän lääkityksen varjoon. Verenpainepoti-
laista alle viidennes pääsee tavoitepaineeseen,
ja heilläkin keskeisenä esteenä tälle on ylipai-
noisuus. Sama koskee aikuistyypin diabeetik-
koja.
Hinnaltaan edulliset nesteenpoistolääkkeet
eli diureetit ovat selvästi alikäytössä suhteessa
uudempiin verenpainelääkkeisiin, vaikka diu-
reettien teho kestää uusimpienkin tutkimusten
mukaan edelleen vertailun. Mikrobilääkkeitä
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käytämme osin liian kevein perustein. Tämän
voi päätellä epäsuorasti siitä, että Tanskassa
niiden kulutus on kolmanneksen verran mata-
lampi kuin meillä, eikä sielläkään pelätä infek-
tiopotilaiden jäävän vaille välttämätöntä hoitoa.
Kasvussa oleva ongelma on vanhusten
monilääkitys. Vähintään viittä reseptilääkettä
samanaikaisesti käyttävien ikäihmisten määrä
on jatkuvasti kasvanut, eivätkä kahtakymmentä
valmistetta hipovat lääkitykset ole harvinaisuuk-
sia. Psyykenlääkkeiden käyttö yleistyy iän
myötä ainakin 90. ikävuoteen saakka, miehillä
unilääkitys vielä senkin jälkeen.
Miten kustannukset hallintaan?
Lääkekustannusten kasvua on länsimaissa py-
ritty hillitsemään monin eri tavoin. Hintoja on
leikattu ja korvauksia heikennetty, jolloin poti-
laiden maksuosuus lääkkeistä on suurentunut.
Tanskassa ja Britanniassa on perustettu lääke-
hoidon arviointikeskukset. Lääkeyritysten
myyntivoitoille on pyritty asettamaan vuotui-
nen katto, minkä ylittymisen jälkeen osa voi-
tosta palautuu lääkehoidon rahoittajalle. Edul-
listen rinnakkaisvalmisteiden käyttöä on pyrit-
ty lisäämään eri tavoin, mistä yhtenä mallina
on meilläkin käyttöön tullut geneerinen substi-
tuutio, eli lääkkeen vaihto halvempaan rinnak-
kaisvalmisteeseen apteekissa.
Lääkkeiden järkevän käytön edistäminen
on keskeistä ohjattaessa lääkehoitoa optimaali-
seen suuntaan. Tällöin tulee pyrkiä välttämään
liiallista ja myös liian vähäistä lääkitystä. Lää-
kevalinnoissa lääkärin tulisi ottaa huomioon eri
vaihtoehtojen osoitetut teho- ja turvallisuuserot,
suhtautua uusimpiin lääkkeisiin varovasti en-
nen niiden turvallisuutta koskevan tiedon vah-
vistumista ja kliinisen merkityksen selkiytymis-
tä, ja huolehtia eri tavoin siitä, että potilas mo-
tivoituu sairauden kannalta tärkeiden elämän-
tapamuutosten toteutukseen sekä ottaa myös
lääkkeensä toivotulla tavalla.
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Lääkkeiden tutkimus- ja kehitystyössä patent-
tien merkitys on kasvanut Maailman Kauppa-
järjestön teollis- ja tekijänoikeuksien sopimuk-
sen hyväksymisen jälkeen. Patentit eivät sinänsä
ole uusi mekanismi tutkimus- ja kehitystyös-
sä, mutta niiden ja muiden yksinoikeuksia pai-
nottavien mekanismien merkitys on kasvanut
etenkin viimeisten 10 vuoden aikana. Maailman
kauppajärjestön hallinnoima teollis- ja tekijän-
oikeuksien (TRIPS) sopimus takaa lääkkeille
lääkeaine- ja prosessipatentoinnin.
Lääkkeiden ja lääkeaineiden patentointi ei
ole itsestäänselvyys. Suomessa lääkeaineiden
patentointi tuli voimaan vasta TRIPS sopimuk-
sen ja Euroopan Unioniin (EU) liittymisen myötä
1990-luvulla. 1.1.1995 asti patenttia ei myön-
netty itse tuotteeseen, vaan sen valmistusme-
netelmään, silloin kun keksintö koski ravinto-
tai lääkeaineita. Tällä on merkitystä lääkkeiden
tuotannon kannalta, sillä valmistusmenetelmi-
en patentointi on jättänyt mahdollisuuksia sa-
man lääkeaineen tuotantoon eri valmistusme-
netelmällä.
Lääkkeiden hintakehityksen ja tuotekehit-
telyn kannalta ovat patenttien lisäksi merkittä-
viä myös muut yksinoikeuksiin, myyntilupa-
menettelyyn ja tiedonsuojaan liittyvät säädök-
set. Näiden avulla voidaan säädellä sitä, miten
nopeasti nk. geneeriset valmistajat pystyvät
tuomaan kilpailevia tuotteita markkinoille tai
saavat näille tuotteille myyntiluvan. EU:n lää-
kelainsäädännön uudistamisen puitteissa yksin-
oikeus tietoihin nousi yhdeksi keskeiseksi ky-
symykseksi ja EU:n lääketeollisuuden lujittamis-
ta käsittelevän tiedonannon mukaan Neuvosto
on päässyt poliittiseen sopimukseen yhdenmu-
kaisesta 10 vuoden tietosuojasta (Euroopan
Komissio 2003). Toisena esimerkkinä voidaan
ottaa etenkin TRIPS sopimuksen artikla 39,
joka on noussut esille viimeisten vuosien aika-
na (ks. esim. Correa 2002).
Patenttien merkitystä on perusteltu toisaal-
la tutkimus- ja kehitystyön kannustimena ja
toisaalta tiedon julkistamisen kannustamisek-
si. TRIPS -sopimuksen takaamaa 20 vuoden
patenttiaikaa on perusteltu etenkin kliinisten
tutkimusten ja lääkkeiden hyväksymisproses-
sin pituudella ja suurilla kustannuksilla. Tämä
vuosimäärä ei perustu tutkimustietoon tai luon-
nonlakiin, vaan se on käytännössä neuvottelu-
prosessin tulos.
Yksinoikeudet ovat lääketeollisuuden kan-
nalta keskeisiä, koska ne takaavat käytännös-
sä monopoliaseman ja korkean tuoton kor-
keamman hinnoittelun kautta. Patentoitujen
lääkkeiden hinnat eivät siten heijasta lääkkei-
den tuotantokustannuksia. Käytännössä lääk-
keen hinta putoaa huomattavasti sen jälkeen kun
patenttikausi on loppunut. Hintojen putoami-
selle on olennaista kilpailu ja vallitsevat nk. ge-
neeristen tuottajien markkinat. Ilman kilpailua
ja markkinoita ei hinta välttämättä laske. Pa-
tentoitujen lääkkeiden tuottajien etujen kannal-
ta on olennaista pitkittää yksinoikeuksien aikaa
ja hidastaa ja vaikeuttaa geneeristen tuotteiden
pääsyä markkinoille. Kansanterveyden ja julki-
sen varainkäytön kannalta taas olisi mielekästä
nopeuttaa geneeristen tuotteiden markkinoille
pääsyä.
Kansainväliset sopimukset
Teollis- ja tekijänoikeudet sekä TRIPS sopimus
ovat nousseet esille etenkin kehitysmaihin ja
HIV/AIDS lääkkeiden saatavuuteen liittyen.
TRIPS sopimus jättää mahdollisuuksia toimia
kansallisen lainsäädännön puitteissa. Missä
määrin näitä mahdollisuuksia voidaan käyttää
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ja miten TRIPS sopimusta esimerkiksi paten-
toitavuuden kriteerien tai tiedonsuojan osalta
tulisi tulkita, onkin noussut keskeiseksi kaup-
papolitiikan kiistakysymykseksi. Kansanterve-
yspolitiikan kannalta on olennaista, että yksit-
täisillä valtioilla on mahdollisuus vaikuttaa ja
säädellä lääkkeiden kehitystä ja tuotantoa si-
ten, että kansalaisille voidaan taata lääkkeitä
kohtuuhinnalla ja että tutkimus- ja kehitystoi-
mintaa voidaan ohjata terveyspolitiikan tavoit-
teiden kannalta mielekkäällä tavalla. Dohan ju-
listuksen mukaan TRIPS sopimusta tulisi tul-
kita kansanterveyspolitiikan tavoitteita tukevalla
tavalla (WTO 2001).
Valtioiden mahdollisuuksia vaikuttaa lääk-
keiden hintatasoon hyödyntämällä TRIPS so-
pimuksen antamia mahdollisuuksia esimerkik-
si pakkolisenssien ja geneeristen markkinoiden
kautta on kuitenkin etenkin Yhdysvaltojen ja
EU:n toimien kautta pyritty rajaamaan. Doha:n
julkilausuma on ollut tärkeä etenkin monille
kehitysmaille, mutta Cancunissa tehty sopimus
pakkolisenssien käytöstä ja lääkkeiden tuonnista
sisältää käytännössä sellaisia rajoittavia sitou-
muksia teollisuusmaille ja rikkaammille kehi-
tysmaille, jotka voivat rajata näiden maiden ter-
veysviranomaisten mahdollisuuksia alentaa
lääkkeiden hintoja etenkin pienten potilasryh-
mien lääkkeiden osalta (WTO 2003).
Patentit ja lääkekehitys
Kansainvälinen lääkepolitiikka on ongelmissa
paitsi hintojen, myös lääkkeiden kehityksen
suunnan ja innovaation osalta. Huomiota on
kiinnitetty siihen, että antibioottien kehityslin-
jat ovat lääketutkimuksessa jääneet muun lää-
kekehitystyön varjoon, huolimatta siitä, että
antibioottiresistenssien bakteerikantojen mää-
rä on herättänyt jo laajempaa huolta. Tässä on
yhtenä keskeisenä syynä pidetty antibioottikuu-
rien lyhyyttä, verrattuna esim. kolesterolilääk-
keisiin, joiden hoito on jatkuvaa (Nelson 2003).
Toisin sanoen on kyse siitä, että jos teollisuu-
delle maksaa yhtä paljon kehittää antibiootti tai
jatkuvan lääkityksen vaativa lääke, takaa jäl-
kimmäinen paremmat tuottonäkymät. Markki-
navetoisessa tutkimus- ja kehitystoiminnassa
resurssit ohjautuvat niihin tutkimus- ja kehi-
tyslinjoihin, joiden odotetaan tuottavan parem-
min.
Lääkkeiden kehitystyössä varsinaiset in-
novaatiot ovat myös jääneet vähäisiksi, mutta
samanaikaisesti mittava määrä resursseja on
käytetty lääkkeisiin, jotka eivät tuota merkittä-
vää kliinistä parannusta markkinoilla oleviin
lääkkeisiin verrattuna. Nämä nk. me-too -lääk-
keet tai ‘innovatiivisen imitaation’ tuotteet kat-
tavat Yhdysvalloissa käytännössä noin 70%
tutkimusrahoituksesta ja kehityskustannuksis-
ta. Näillä lääkkeillä on jossain määrin merki-
tystä lääkkeiden hintojen ja kilpailun kannalta
sekä lääkkeiden sopivuuden osalta, mutta ne
eivät edusta merkittävää innovaatiota tai klii-
nistä hyötyä (NIHCM 2003). Yhdysvalloissa
viimeisen 12 vuoden aikana hyväksytyistä lääk-
keistä on ollut vain 15% nk. korkean innovaa-
tiotason lääkkeitä, toisin sanoen lääkkeitä, jot-
ka sisältävät uusia aktiivisia ainesosia ja mer-
kittävää kliinisen hyödyn parannusta verrattu-
na markkinoilla jo oleviin lääkkeisiin (NIHCM
2003). Lääketeollisuuden monikansallisen luon-
teen vuoksi on oletettavaa, että samankaltai-
nen tilanne vallitsee myös Euroopassa.
Lääketutkimuksen ja -kehitystyön
hinta
Lääkkeiden kehityskustannukset ovat nousseet
huomattavasti. OECD:n mukaan keskeinen syy
terveydenhuoltokustannusten nousulle on lääk-
keiden ja teknologian kulujen kasvu (OECD
2003). Lääkkeiden reaalisista tutkimuskustan-
nuksista ei ole tietoa, mutta mm. OECD:n ti-
lastojen perusteella on näyttöä siitä, että mark-
kinointikulujen kasvu on ollut tuotekehittelyä
nopeampaa. DiMasin arvioiden perusteella,
mihin etenkin lääketeollisuus usein nojaa, uu-
den lääkkeen tutkimus- ja kehityskustannuk-
set ovat noin 403-802 milj US$ (DiMasi 2003).
Korkeampi arvio ottaa huomioon investointi-
riskin, mutta molemmat arviot heijastavat en-
nen kaikkea tuottojen maksimointiin tähtäävi-
en valintojen tulosta annetussa taloudellisten,
institutionaalisten ja teknologisten tekijöiden
kentässä (Frank 2003).
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Lääketeollisuuden piiristä on nostettu esille
myös korkeampia arvioita, ulottuen jopa 1.3
miljardiin ja nostettu esille kuilu uusien yhdis-
teiden määrän ennakkoarvioiden sekä markki-
noille itse asiassa tuotujen yhdisteiden määrän
välillä (Kaivola 2003). Lääkkeiden tutkimus- ja
kehityskulujen osalta on selvää, että jossain
vaiheessa nousee esille sellainen kipupiste, jossa
kyseenalaistetaan se, onko lääketeollisuuden
tutkimus- ja kehitystoiminta tehokasta ja voi-
taisiinko sama innovaatio saavuttaa vähemmällä
panostuksella palauttamalla tutkimus- ja kehi-
tystoiminta esimerkiksi julkisiin tai voittoa tuot-
tamattomiin instituutioihin ja jättämällä lääkkei-
den tuotanto teollisuudelle. Tämän argumentin
on nostanut esille Yhdysvaltalainen tutkimus-
instituutti, joka on myös laskenut arvioita, mis-
sä vaiheessa olisi taloudellisesti tehokkaampaa
siirtää lääkkeiden tutkimus- ja kehitystoiminta
pois liiketoiminnan piiristä (Baker ja Chatani
2002). Toisaalta kuluttajajärjestöjen piiristä on
nostettu esille voimakasta kritiikkiä koskien




Patentit ovat nousseet innovaation ja teollisuu-
den menestyksen edellytyksiksi tavalla, joka
helposti vääristää kokonaisuuksia ja koko-
naistavoitteita. Lääkkeisiin liittyvän innovaati-
on tavoitteena ei tulisi olla kansainvälisen kil-
pailukyvyn edistäminen vaan sairauksien pa-
rantaminen. Patentteja voidaan, ja myös käy-
tetään defensiivisesti ja suojaamaan tietoa ja
käyttöoikeuksia teollisuuden ja tutkijoiden pii-
rissä. Lisenssien hinnoittelulla voidaan myös
tehokkaasti estää tutkimusta ja tiedonjakoa.
Patenttien ja teollisoikeuksien merkitys on nos-
tettu esille etenkin perustutkimuksen ja geeni-
tutkimuksen tiedon levityksen ja saannin oike-
uksien kannalta sekä globaalien julkishyödyk-
keiden (global public goods) osalta (Salokan-
nel 2003).
Esille on siten nostettu myös aito huoli
tutkimuksen ja tiedon intressin jäämisestä ta-
loudellisten intressien vaalimisen varjoon eten-
kin molekyylitason ja geenitekniikan tutkimuk-
sessa. Tällä on merkitystä myös tutkimusmaa-
ilman kannalta, sillä valtaosa perustason lääke-
tutkimuksesta tehdään edelleenkin yliopistois-
sa ja pienissä yksiköissä, etenkin geeni- ja bio-
tutkimuksessa. Yhdysvalloissa huolta on he-
rättänyt myös kliinisten tutkimusten siirtymi-
nen yhä enenevässä määrin yliopistoilta yksi-
tyisille tutkimusorganisaatioille. Tässä huolta on
herättänyt etenkin tiedon luotettavuus, yksityis-
ten tutkimusorganisaatioiden ollessa suoraan
riippuvaisia teollisuuden rahoituksesta (Boden-
heimer 2003).
Ei ole selkeää näyttöä siitä, että patentit
sinänsä olisivat innovaation edellytys. Talou-
dellinen hyöty ei ole useimpien tutkijoiden ja
innovaatiopyrkimysten kannalta keskeistä, vaan
keskeistä useimmiten on tiedollinen intressi ja
laajemmat pyrkimykset tautien parantamiseen
ja ihmisten hyvinvoinnin edistämiseen. On huo-
mattava, että etenkin uusissa bio- ja genetiik-
kaan liittyvissä innovaatioissa innovaatiot ovat
usein tuotettu julkisissa yhteisöissä tai pienissä
tutkimusyksiköissä perustetuissa yrityksissä.
Uusien todellisten innovaatioiden tuottaminen
varsinaisen lääketeollisuuden piirissä on ollut
käytännössä arvioitua heikompaa. Patentoin-
nin keskeinen merkitys uusien innovaatioiden
tuottamiselle on siten etenkin lääkkeiden osalta
todistamatta. Selvää on kuitenkin se, että kehi-
tysmaiden kannalta keskeisten tautien hoitami-
seen liittyvien innovaatioiden osalta teollis- ja
tekijänoikeuksien suojan merkitys on ollut mar-
ginaalinen (ks. esim. Commission on IPR 2002;
Trouiller ym 2002).
Kansanterveyden kannalta olennaista pa-
tentoinnista ja lääkkeiden kustannuksista käy-
tävässä keskustelussa on se, ettei tuotteista
makseta liikaa. Mikäli teollisuustukia halutaan
jakaa, ne tulisi jakaa muista kuin terveyden-
huoltobudjeteista. Kriittiset arviot tutkimus- ja
kehityskuluista ovat huomattavasti teollisuuden
esittämiä arvioita matalampia. Tiedetään, että
lääketeollisuudessa markkinointikulut ovat
yleensä tutkimus- ja kehityskuluja suurempia
ja että perinteisillä mittareilla lääketeollisuus
kokonaisuudessaan on varsin tuottoisaa liike-
toimintaa. Vuosien 1960-1991 välillä 24 vuo-
tena lääketeollisuus on ollut Fortune-lehden lis-
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tauksessa kaikkein tuottoisin tai toiseksi tuot-
toisin sektori Yhdysvaltain taloudessa (Jacob-
zone 2001). Markkinointi- ja hallintokulujen
kasvu ja aggressiivisempi markkinointi ovat
ongelmallisia myös lääkkeiden rationaalisen
käytön osalta. Tiedetään, että tärkeät hyvät lääk-
keet eivät tarvitse paljoa mainontaa.
Lääkkeitä ei voida myöskään kohdella kuin
mitä tahansa kulutustuotteita, jotka ovat vapai-
den markkinoiden ja kuluttajien valintojen ar-
moilla. On myös muistettava, että lääkekuluis-
ta OECD-maissa korvataan merkittävä osa jul-
kisista varoista, joko suoraan lääkekuluina tai
osana hoitokustannuksia. Tämän lisäksi mer-
kittävä osa lääkekustannuksista kohdentuu vä-
hävaraisille ja sairaille henkilöille siten, että
mahdollisuudet tehdä aitoja kuluttaja-valintoja
markkinoilla ovat vähäiset.
Lääkkeiden hyväksymiseen ja myyntilu-
van antamiseen liittyy väistämättä turvallisuu-
teen ja tehokkuuteen liittyvä arviointi. Käytän-
nössä kuitenkin tehokkuutta verrataan useim-
miten lumelääkkeeseen tai aikaisempiin tuot-
teisiin, ei nykyisin markkinoilla oleviin tuottei-
siin. Lääketeollisuus on vastustanut pyrkimyk-
siä parempaan kustannustehokkuuden arvioin-
tiin ja näyttöön lääkekustannusten hallitsemi-
seksi osana myyntilupaprosessia. Tämä on
ymmärrettävää teollisuuden, mutta ei yleisen
edun kannalta. Monissa maissa näihin pyritään-




Lääkkeiden hintaerot saattavat olla merkittäviä,
vaikka suhteelliset hyödyt ovat vaatimattomia.
Uusissa syöpälääkkeissä on kiinnitetty huomiota
siihen, että niiden hyödyt saattavat olla mark-
kinoilla oleviin lääkkeisiin verrattuna varsin
vaatimattomia, mutta hinnat jopa 350 kertaa
niin korkeita kuin markkinoilla olevilla lääkkeillä
(Garattini ym 2002).
Markkinavetoinen lääketutkimus- ja kehit-
telytyön ohjaus tuottaa monia tiedettyjä ongel-
mia paitsi kustannusten myös muiden terve-
yspolitiikan tavoitteiden kannalta. Näistä esi-
merkkeinä voidaan ottaa mm. seuraavat:
- tutkimus- ja kehittelytyötä eivät ohjaa kan-
santerveyteen liittyvät prioriteetit, vaan tuotan-
tonäkymät ja potentiaaliset markkinat,
- köyhien ja marginaaliryhmien lääkkeiden ke-
hitykseen ei investoida riittävästi kysynnän
puuttuessa,
- hyötynäkökohtien ohjatessa tutkimus- ja ke-
hitystyötä ‘liian halvat’ vaihtoehdot kärsivät
tuottonäkymien puuttuessa,
- terveyspolitiikassa lääkekeskeisyys kasvaa ja
niiden merkitys painottuu suhteessa muihin
toimiin,
- turhien ja nk. elämäntapalääkkeiden käyttö
lisääntyy,
- jatkuvasti tarvittavien, mutta vähätuottoisten
tuotteiden saatavuuden turvaaminen muodos-
tuu hankalammaksi, esim. rokotteet,
- patentteihin perustuvien tuottojen painoarvon
kasvu ohjaa panostusta uusiin lääkkeisiin ja nii-
den markkinoille saantiin, jolloin sivuvaikutuk-
siin ja mahdollisiin riskeihin puuttuminen vai-
keutuu ja hyväksymis- ja myyntilupaproses-
seihin kasautuu huomattavia taloudellisia intres-
sejä ja paineita,
- uusien lääkkeiden merkityksen kasvu nostaa
paineita markkinointikulujen ja markkinoinnin
laajentamiselle sekä suoraan kuluttajille kohden-
tuvalle markkinoinnille,
- uusien lääkkeiden merkityksen kasvu lisää
paineita valjastaa potilasjärjestöjä uusien lääk-
keiden vaatimiseen sekä perustaa teollisuuden
rahoittamia nk. “muoviruohonjuurijärjestöjä”.
Pitkää patenttiaikaa on perusteltu mm. klii-
nisillä kokeilla ja niiden pituudella, mutta esim.
diagnostiset testit eivät edellytä kliinisiä kokei-
ta. Lääkkeiden hyväksymismenettelyyn ja jul-
kisviranomaisten turvallisuuteen ja tehokkuu-
teen liittyvään säätelyyn ja sen toimeenpanoon
liittyy myös kasvavia ongelmia etenkin silloin
kun lääkkeiden tuotot tai oletettu tuotto on suuri
tai yritykselle keskeinen. Ongelmana on, että
lääkkeiden ja niiden sivuvaikutusten kriittinen
arviointi helposti vaikeutuu, koska myyntilu-
paprosessiin liittyvien tietojen ja nopean käsit-
telyn kaupallinen merkitys korostuu, koska
kaikkia myyntilupaan liittyviä tutkimuksia ei
julkisteta, ja koska ollaan myyntiluvan hakijan
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tuottaman informaation luotettavuuden varas-
sa (ks. esim. Abrahams 2002ab). Tämä aset-
taa suuria paineita yrityksille etenkin sellaisten
havaintojen osalta, jotka voivat olla myyntilu-
paprosessin kannalta ongelmallisia. Mieliala-
lääkkeiden ja itsetuhoisten ajatusten välisen
yhteyden selvitykseen liittyvässä prosessissa
Englannissa on kiinnitetty huomiota myös mm.
siihen, miksi sivuvaikutusten kannalta merkit-
tävää teollisuuden hallussa ollutta tietoa kliini-
sistä kokeista ei oltu aikaisemmin annettu lääk-
keiden turvallisuutta valvovalle viranomaiselle
(Ramchandani 2004).
Euroopan unionista
EU:n rooli on jatkuvasti korostunut lääkepoli-
tiikassa. Kansanterveyden tavoitteiden kannal-
ta on ongelmallista se, että Euroopassa lääke-
teollisuus on keskeinen lobbaaja ja se, että lääk-
keet ovat enemmän osa teollisuuspolitiikkaa
kuin kansanterveyspolitiikkaa. Vaikka kansan-
terveysnäkökohdat ovat nousseet vähitellen
myös EU:n tasolla, edustavat monet EU:n lääk-
keisiin liittyvät aloitteet ja dokumentit edelleen-
kin vahvasti teollisuuden intressejä. Tästä esi-
merkkinä voidaan ottaa komission kommuni-
kaatio lääketeollisuuden lujittamisesta potilaiden
eduksi, jossa teollisuusvetoisuus näkyy hyvin
vahvasti (Euroopan Komissio 2003). Tasapai-
noisen poliittisen prosessin aloittamiseksi tar-
vittaisiinkin vähintäänkin vastaava raportti kan-
santerveyden ja terveyssektorin näkökulmas-
ta. Lääkepolitiikka tulisi myös EU:n piirissä siir-
tää vahvemmin kansanterveyden alaisuuteen.
Nyt riskinä on, että teollisuusvetoiset uudis-
tukset heijastuvat lisäkustannuksina ja vaatei-




toimijana Euroopassa on suuri (Abrahams
2002b). Eurooppalaisia intressijärjestöjä tutki-
neen Greenwoodin mukaan EU:n lääketeolli-
suuden yhdistys on yksi EU:n tehokkaimpia,
parhaiten resursoituja ja arvostettuja intressi-
järjestöjä. Se on onnistunut ajamaan paljon te-
hokkaammin lääketeollisuuden intressejä EU:n
tasolla kuin kansallisella tasolla ja onnistunut
siirtämään myös lääkepolitiikan kompetenssia
kansalliselta tasolta EU:n tasolle (Greenwood
1997, sivu 251). Teollisuuspolitiikan ja kansan-
terveyspolitiikan erilaiset intressit ovat myös
heijastuneet Euroopan lääkelainsäädännön uu-
distustyössä, jossa on esitetty mm. pidennys-
tä lääkkeiden hyväksymismenettelyssä toimi-
tettujen tietojen yksinoikeuksiin (Euroopan
Komissio 2003, Euroopan parlamentti 2003).
Eurooppalaisen patenttipolitiikan kannalta on
myös avoinna, missä määrin uusi perustuslaki
laajentaa EU:n ja komission toimivaltaa teollis-




Lääketeollisuuden piirissä on painotettu, että
lääketeollisuus on yksi pala terveydenhuoltoa.
On kuitenkin perusteltua kysyä myös sitä,
kuinka kallis pala terveydenhuoltoa se voi olla.
Paremmista ja tehokkaammista lääkkeistä on
voitava maksaa enemmän, mutta on voitava
asettaa rajoja myös sille, kuinka paljon voidaan
laskuttaa ja miten lääkkeitä hinnoitellaan. Lää-
kehoidon kallista hintaa ei voida perustella suo-
raan säästöillä terveydenhuollon muissa kus-
tannuksissa. On voitava analysoida myös pa-
tentoinnin ja tietosuojakausien kriteerejä ja edel-
lytyksiä sekä mahdollistettava tutkimustyöhön
liittyvän tiedon saanti ja kriittinen arviointi.
Teollisoikeuksien ja innovaation välinen
suhde ei ole luonnonlainomainen eikä sen tulisi
olla dogmaattinen. On voitava tarkastella myös
innovaatioon lähtökohtia, edellytyksiä ja pro-
sesseja kriittisesti ja on voitava kyseenalaistaa
myös lääkkeiden tutkimus- ja kehitystoimin-
taan ja lääkekustannusten rakenteeseen liitty-
viä tekijöitä. Lääketeollisuuden ei voida edel-
lyttää rajoittavan vapaaehtoisesti tuottomahdol-
lisuuksiaan. Tämä on kansallisten ja kansain-
välisten julkisviranomaisten tehtävä. Lääkkeet
ovat yksi terveyspolitiikan keinoista ja niiden
merkitystä tulisi voida arvioida samoista lähtö-
kohdista kuin terveydenhuollon muita kustan-
nuksia.
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Kuopion yliopisto ja  KYS
Syöpien hoitoon on tullut ja tulossa runsaasti
uusia lääkkeitä. Osa näistä on vaikutusmeka-
nismeiltaan ja valmistustavoiltaan perusteelli-
sesti uudentyyppisiä. Solu- ja geenitason vir-
heiden löytyminen on avannut mahdollisuuk-
sia täsmälääkkeille, jotka vaikuttavat lähes yk-
sinomaan virheellisissä soluissa kuten syö-
päsoluissa. Tällaiset lääkkeet perustuvat ennak-
koluulottomiin innovaatioihin ja pitkälliseen
perustutkimukseen. Kehitystyö vaatii runsaasti
tieteellisiä kokeita sekä perusteellisia kliinisiä
testauksia. Pitkällisen ja kalliin kehittelyn takia
nämä lääkkeet ovat myös kalliita, jopa 5-20
kertaa kalliimpia kuin aikaisemmat syöpälääk-
keet.
Yhä varhaisempaa lääkehoitoa
Syövän kasvaessa soluissa tapahtuu jatkuvasti
mutaatioita ja muuntumisia, jolloin osa soluista
tulee entistäkin pahanlaatuisemmiksi, aggres-
siivisemmiksi ja samalla hoidoille, myös spesi-
fiseen solutason ilmiöön keskittyvälle lääkkeelle,
vastustuskykyisemmiksi. Vain osa syöpäkas-
vaimen soluista on herkkiä tietyille syöpälääk-
keille, joten parhaat hoitotulokset saadaan an-
tamalla useita eri tavoin vaikuttavia lääkkeitä
samanaikaisesti.
Syöpäleikkauksen jälkeenkin syöpäsoluja
on usein elimistössä yksittäisinä tai mikro-
skooppisen pieninä, näkymättöminä pesäkkei-
nä. Välittömästi leikkauksen jälkeen syöpäso-
lujen lukumäärä on vähäisimmillään ja muun-
tuneita soluja on vähän, jolloin hoito on tehok-
kainta. Etäpesäkkeinen, levinnyt syöpä on enää
harvoin kokonaan parannettavissa. Siksi liitän-
näis- eli adjuvanttihoidoilla heti paikallisten leik-
kausten ja sädehoitojen jälkeen saadaan eniten
parantuneita potilaita. Tästä syystä yhä suu-
rempi osa syöpäpotilaista saa syöpälääkkeitä.
Tuloksellisuuden mittaaminen
Hoidon olennaiset päämäärät ovat pidentää elin-
ikää ja parantaa elämisen laatua. Hoitamatto-
mana syöpä on tappava tauti. Onkologiassa osa
hoidoista lisää elinaikaa, osa pienentää kasvainta
ja vähentää oireita, osa parantaa elämänlaatua
muuten. Mutta monilla syöpälääkkeillä myös
haitat ovat merkittäviä. Hoidot on pakko to-
teuttaa usein elimistön kestokyvyn äärilaidalla,
jolloin hyvien tulosten vastapainona tulee ja
hyväksytään voimakkaitakin haittoja. Onkolo-
giassa tasapainon hakeminen tehokkuuden ja
haittojen välillä on hoitoratkaisujen peruskysy-
myksiä.
Syövänhoidon tehokkuutta voidaan mita-
ta monien erilaisten muuttujien avulla. Voi käy-
dä niin, että eri mittareilla kuten kasvaimen koon
muutos, oireiden muutos, saatujen hoitovas-
teiden määrä ja kesto, potilaan elinaika, haitta-
vaikutusten laatu ja määrä tai elämänlaatu saa-
daan toistensa kanssa ristiriitaisia tuloksia. Syö-
vänhoidoissa on usein tilanne, että kasvaimia
saadaan pienenemään, mutta elinaika ei silti pi-
tene tai jos elinaika pitenee, niin hoidosta on
merkittäviä haittavaikutuksia. Tällöin korostuu
se, kuka arvioi ja arvottaa saatuja hyötyjä ja
mikä asetetaan hoidon tärkeimmäksi päämää-
räksi.
Onko potilailla aina “oikeus” saada hoi-
toa, joka tuottaa parempia tuloksia jollakin mit-
taustavalla arvioituna, vaikka muilla mittareil-
la, esimerkiksi elämän pituudella mitattuna hyö-
tyä ei ole? Vielä vaikeampaa on arvottaa erilai-
sia hoitotapoja tilanteessa, jossa hyötyjien osuus
on vähäinen, mutta moni saa haittavaikutuk-
sia. Esimerkiksi keskimääräinen elinaika jolla-
kin hoidolla voi pidentyä 4 %, oireet vähenevät
20 %:lla potilaista, mutta merkittäviä haittoja
hoidosta saa 40 % potilaista.
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Syöpäsairauksien hoito on tänä päivänä moni-
mutkaista erikoisalojen ja ammattiryhmien vä-
listä ryhmätyötä. Usein tarvitaan pitkin matkaa
erikoiskonsultaatioita parhaaseen tulokseen
pääsemiseksi. Syövänhoito on sairaalakeskeistä.
Sairaaloiden osuus syöpälääkkeiden myynnis-
tä onkin 90 - 95 %, joten syöpälääkkeiden hin-
nan nousu näkyy varsin suoraan erikoissairaan-
hoidon kustannuksissa ja talousarvioiden to-
teutumissa. Syövänhoitoon käytetään Suomes-
sa vain 7-8 % terveydenhuollon menoista, jo-
ten suuretkaan nousut eivät toisaalta vaikuta
katastrofaalisesti sairaaloiden kokonaistalou-
teen.
Lääkekustannusten voimakas nousu on
johtanut monissa syöpäklinikoissa rahoitusvai-
keuksiin, koska erikoissairaanhoidon rahat on
jaettu jo etukäteen erikoisaloittain talousarvi-
oissa. Rahoitusvaikeuksista on pyritty selviä-
mään mm. lykkäämällä uusien lääkkeiden käyt-
töönottoa. Perusteluna kalliiden lääkkeiden
käyttöönoton lykkäämiselle voi olla, että odo-
tetaan näiden tehokkailta vaikuttavien, mutta
usein myös odottamattomia haittoja aiheutta-
vien lääkkeiden käytöstä riittävän pitkää koke-
musta muualta tai tehdään omia tieteellisiä seu-
rantavertailuja ennen rutiinikäyttöä. Kustannuk-
sia voidaan myös pyrkiä siirtämään avohoitoon.
Peroraalinen syöpälääkitys
Erikoissairaanhoidon sairaaloille aiheuttamia
kustannuksia voidaan vähentää myös siirtymäl-
lä kotona annettaviin lääkkeisiin. Potilaatkin
olisivat mieluummin kotona kuin sairaalassa.
Niinpä lääketeollisuus on innokkaasti kehittä-
mässä suun kautta otettavia syöpälääkkeitä.
Aikaisemmin näiden ongelmina ovat olleet suo-
listoon kohdistuvat haitat, pahoinvointi sekä
epätasainen ja vaikeasti ennustettava imeyty-
minen eli lääkkeen hyötyosuus. Solunsalpaaji-
en esiasteiden tutkiminen on tuonut useita käyt-
tökelpoisia peroraalisia syöpälääkkeitä, joita
parhaillaan tutkitaan innokkaasti. Osa näistä on
osoittautumassa jopa perinteisiä suoneen an-
nosteltavia lääkkeitä paremmiksi. Osa hakeu-
tuu puolispesifisesti syöpäkudoksiin erilaisten
solutason biokemiallisten ilmiöiden vaikutuk-
sesta.
Taloudelliselta kannalta näin säästetään
sairaalakustannuksia, koska kotona otettavat
lääkkeet maksaa joko potilas tai Kela tai mo-
lemmat yhdessä. Kokonaiskustannuksissa saa-
vutetaan usein voittoa, sillä sairaalahoito sinänsä
on kallista. Nämä kotona otettavat lääkitykset
vapauttavat myös syöpäklinikoiden resursseja
vastaanottamaan yhä kasvavia syöpäpotilas-
määriä, joten siinäkin suhteessa innostus on
ymmärrettävää. Toisaalta näiden potilaiden
ohjaus ja valvonta on vaativaa, sillä esimerkik-
si riski aliannostuksesta haittojen ilmetessä on
merkittävä ja potilailla on oltava hyvin selkeä
pääsy erikoissairaanhoitoon vakavien haittavai-
kutusten ilmetessä.
Hyödyn selvittämisen tärkeys
Syöpätautien hoito oli aikanaan ensimmäisiä
lääketieteen alueita, jossa tehtiin nykyaikaisia,
satunnaistettuja kliinisiä kokeita erilaisten hoi-
tomenetelmien hyödyllisyyden vertaamiseksi.
Syövänhoito on edelleen alue, jossa tehdään
runsaasti valvottuja kliinisiä tutkimuksia. Tut-
kimukset osoittavat, että monilla uudemmilla
lääkkeillä saadaan merkittävästi parempia tu-
loksia kuin vanhoilla. Tämän takia uudet, kal-
liitkin lääkkeet otetaan käyttöön varsin nope-
asti ja aktiivisesti aina, kun se suinkin on mah-
dollista.
Syöpälääkkeitä tarvitsee varsin pieni poti-
lasryhmä verrattuna erilaisiin oireenmukaisiin
tai sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeisiin.
Siksi ne tulevat markkinoille kohtalaisen pien-
ten tutkimuksellisten potilassarjojen jälkeen.
Silloin on mahdollista, että osa markkinoille asti
pääsevistä lääkkeistä ei täytä kaikkia hyvältä
syöpälääkkeeltä vaadittavia ominaisuuksia.
Tällaisista liian raakileena myyntiin tulleista
valmisteista on vuosien kuluessa ollutkin esi-
merkkejä, joten kohtuullinen maltti ja varovai-
suus ovat niin potilaiden kuin sairaalatalouden
kannalta suotavia. ”Neljännen faasin tutkimuk-
silla” eli jo markkinoilla olevan lääkkeen kliini-
sillä arvioinneilla, seurannalla ja raporteilla on
20
L˜˜KEKUSTANNUSTEN KASVU SUOMESSA - SEMINAARIRAPORTTI
STAKES, AIHEITA 5/2004
merkittävä osuus syöpälääkkeiden käyttökel-
poisuuden selvittämisessä.
Uusia innovaatioita ja lääkeaineita tutkit-
taessa odotukset ovat yleensä korkealla. Kui-
tenkin vuosikymmenien kokemus osoittaa, että
yhdellä lääkkeellä tai innovaatiolla ei oikeastaan
koskaan saavuteta 5 % suurempaa hoitotulok-
sen paranemista syöpätaudeissa – eikä muis-
sakaan sairauksissa. Kokonaishyöty erilaiset
tehokkuusmittarit ja haitat huomioiden on vie-
lä paljon pienempi, jolloin hyvältäkin vaikutta-
vien uusien lääkkeiden kohdalla on varsin pe-
rusteltua odottaa perusteelliset selvitykset ja
monipuoliset, kontrolloiduissa tutkimuksissa
hankitut tulokset. Tämä sekä säästää rahaa että
vähentää potilaiden saamia haittoja.
Polyfarmasia
Samalla periaatteella kuin vaikeissa infektiois-
sa tarvitaan useita antibiootteja, vaatii hyvä tu-
los syövänhoidossa lähes aina useiden syöpä-
lääkkeiden yhtäaikaista käyttöä, jotta eri lääk-
keille herkät syöpäsolut saadaan tuhottua. Voi-
makas hoito useilla solunsalpaajilla aiheuttaa
haittavaikutuksia, kuten verisolujen laskua, li-
makalvovaurioita, tulehduksia, pahoinvointia ja
elinkohtaisia haittareaktioita, joiden hoitamiseen
tarvitaan muita lääkkeitä. Useimmat solunsal-
paajakuurit vaativat haittojen estämiseksi pa-
hoinvointilääkkeen ja kortikoidin antamista, osa
lisäksi antihistamiinia tai sydämen, munuais-
ten tai luuytimen suojalääkkeitä. Hankalien in-
fektioiden hoitamiseen tarvitaan tehokkaimpia,
uusimpia ja siksi varsin kalliita antibiootteja. On
tyypillistä, että aktiivisessa syövänhoidossa ole-
va potilas saa jopa kymmenkunta erilaista lää-
kettä, joista osa on varsin hintavia.
Syöpäpotilaat ovat usein myös iäkkäitä ja
heillä on muita sairauksia, joihin he tarvitsevat
lääkkeitä. Eri lääkkeiden haittavaikutusten vält-
täminen tai poistaminen voi vaatia jälleen lääk-
keitä. On tyypillistä, että oireita hoidetaan li-
säämällä uusia lääkkeitä aikaisempien lääkkei-
den aiheuttamien haittojen kumoamiseksi. Kun
hoidettavana on vakava sairaus kuten syöpä,
sen hoitoon tarkoitetuille lääkkeille sallitaan
haittoja, joita lievemmissä sairauksissa ei hy-
väksyttäisi. Myös tästä syystä syövänhoidos-
sa lääkkeiden määrä nousee helposti korkeak-
si.
Kipulääkityksen korvaukset
Syöpäkipujen hoitoon käytetään tavanomais-
ten kipulääkkeiden ohella vahvoja kipulääkkei-
tä, opiaatteja. Nämä eivät sinällään ole kalliita,
mutta kiista niiden hinnoittelusta ja maksajasta
on Suomessa noussut julkisuuteen epäsäännöl-
lisin välein viime vuosikymmeninä. Pitkäaikais-
ten kipujen hoitaminen potilaan omalla kustan-
nuksella saattaa vaikeasti sairaalle muodostua
kohtuuttomaksi. Kela ja kunnat suhtautuvat
näiden lääkkeiden korvaamiseen osin epäjoh-
donmukaisesti. Jos potilas saa pitkäaikaisesti
vahvaa kipulääkitystä eikä sitä korvaa sairaus-
vakuutus eikä kotikunta, joudutaan tällainen
potilas ehkä pitämään erikoissairaanhoidon
vuodepaikalla jopa viikkoja tai kuukausia. Tämä
on niin potilaan kuin yhteiskunnankin kannalta
väärin. Joissakin tapauksissa ongelma kierre-
tään ottamalla potilas toistuvasti lyhyiksi ajoik-
si osastolle tai poliklinikalle, mutta tämäkin on
sekä hankalaa että kallista erikoissairaanhoidon
resurssien väärinkäyttöä.
Syövänhoito on kannattavaa
Joka kolmas suomalainen sairastuu syöpään
elämänsä aikana, mutta syövänhoidon osuus
sairaanhoitokuluista on vain 7-8 %. Syöpäpo-
tilaista paranee nykyaikaisilla hoidoilla joka toi-
nen ja monien elinaikaa pystytään jatkamaan.
Melkein kaikille pystytään asianmukaisella,
modernilla hoidolla antamaan kuukausia tai
vuosia hyvää, oireetonta elinaikaa tai merkittä-
vää oireiden helpotusta. Syövänhoidossa tie-
detään varsin hyvin, mikä hoitovaihtoehto par-
haiten tehoaa juuri tämän potilaan syövässä ja
levinneisyystilanteessa, joten NNT (number
needed to treat, jotta yksi potilas hyötyy) on
syöpätaudeissa pieni. Hoito voidaan kohden-
taa siitä todella hyötyville.
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Yksittäisen potilasryhmän hoidossa käyt-
tökelpoisen hoidon raja tulee silloin, kun hoito
aiheuttaa merkittäviä haittoja useammalle kuin
siitä on hyötyä. Tällaisia tilanteita syöpälääki-
tyksessä on usein varsinkin hoitojen myöhäis-
vaiheessa. Varmasti jossakin on myös raja, jol-
loin ei ole yhteiskunnan talouden kannalta enää
järkevää ottaa käyttöön kaikkein uusimpia ja
kalleimpia hoitomuotoja. Ristiriita syntyy, kun
nämä kaksi raja-arvoa ovat kovin kaukana toi-
sistaan.
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Preventiivisen pitkäaikaisen lääkehoidon





Jotta saadaan aiheeseen oikea perspektiivi, on
paikallaan tarkastella hieman vanhoja asioita.
Jo kymmenien vuosien ajan on ollut selvää, että
sepelvaltimotaudin kolme suurta riskitekijää
ovat  lisääntynyt seerumin kolesterolipitoisuus,
kohonnut verenpaine sekä tupakointi. Corona-
ry Drug Project 1970-luvulla ei pystynyt va-
kuuttavasti osoittamaan sen aikaisten lääkkeit-
ten (klofibraatti ja nikotiinihappo) hyödyllisyyttä
sepelvaltimotaudin sekundaaripreventiossa.
Kun sitten WHO:n klofibraattitutkimuksen (pri-
maaripreventio) tulosta tulkittiin v. 1980  mm.
Suomessa siten, että ”hoito onnistui, mutta
potilas kuoli”, romahti dyslipidemialääkkeitten
käyttö lähes olemattomiin. Sittemmin LRC-tut-
kimus (Lipid Research Clinics) kolestyramii-
nilla ja HHS (Helsinki Heart Study) gemfibrot-
siililla herättivät uuden innon hoitaa dyslipide-
mioita, mutta erittäin pitkään mm. julkisen sa-
nan suhtautuminen oli nihkeää. Osa kirjoituk-
sista oli suorastaan dyslipidemioiden hoitoa
vastustavia. Vaikka Suomessa annettiin asian-
tuntijoiden selkeä suositus hyperkolesterolemi-
an ja muiden dyslipidemioiden hoidosta v. 1988
(Heikkilä ym. 1988), ei innostus lisääntynyt
ennen kuin 4S-tutkimus (Scandinavian Sim-
vastatin Survival Study) julkaistiin. Tämä tut-
kimus osoitti simvastatiinihoidon hyödyllisyy-
den sekundaaripreventiossa. Sittemmin monet
muut tutkimukset ovat osoittaneet muidenkin
statiinien hyödyllisyyden, myös primaaripre-
ventiossa, sekä miehille että naisille, keski-ikäi-
sille ja vanhuksille, ja myös monille erityisryh-
mille, mm. tyypin 2 diabeetikoille.
Statiinia juomaveteen!?
Tällainenkin ajatus esitettiin HPS-tutkimuksen
(Heart Protection Study, 2002) julkaisemisen
jälkeen. Ajatuksen ymmärtää siltä pohjalta, että
simvastatiinista saatu hyöty oli niin ilmeinen.
En pidä tätä ajatusta toteuttamiskelpoisena,
vaikka statiinin saisi ilmaiseksi, koska haitat
saattavat silloin muodostua hyötyjä suurem-
miksi. On aivan eri asia hoitaa potilaita harki-
ten ja valita heille yksilöllisesti sopivin statiini.
Iäkkäillä ihmisillä on paljon muita sairauksia ja
usein myös muita lääkkeitä, jolloin interaktioi-
den vaikutukset korostuvat. Statiinia siis ei
ilman reseptiä!
Onko statiineja jo tarpeeksi  liikaa?
Suomessa on rekisteröity seitsemän statiinia,
joista kuusi on käytössä: lovastatiini, simvas-
tatiini, pravastatiini, fluvastatiini, atorvastatiini
ja nyt uusimpana rosuvastatiini. Serivastatiini
poistui markkinoilta aiheutettuaan maailmanlaa-
juisesti rabdomyolyysiä sekä fibraatti-kombi-
naatiohoidossa että yksinään käytettynä. Ta-
vallisen lääkärin on aika vaikea hallita kaikkien
statiinien pieniä eroja, mutta silti on vaikea pois-
taa turvalliseksi osoittautunutta lääkettä mark-
kinoilta, ennen kuin lääkkeen valmistaja sen
tekee. Sama ongelma koskee muitakin lääkkei-
tä, mm. beeta-salpaajia, kalsiumin salpaajia sekä
ACE-estäjiä. Lääkäri toivoo statiinilta hyvää
tehoa, käyttöturvallisuutta ja tehoon nähden
kohtuullista hintaa. (Viikari, 2003).
Kenelle lääkettä?
Julkisessa keskustelussa tuodaan toistuvasti -
ehkä tahallisestikin - esiin väärin ymmärrettyjä
käsityksiä siitä, minkälainen seerumin koleste-
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roliarvon tulisi olla. Tässä yhteydessä on osat-
tava erottaa käsitteet viitearvo ja tavoitearvo.
Ei ole tarkoituksenmukaista käyttää Suomessa
ns. viitearvoja seerumin kolesteroliarvoista,
koska väestömme kolesterolitaso on kokonai-
suudessaan liian korkea. MRFIT-tutkimuksen
(Multiple Risk Factor Intervention Trial) pe-
rusteella oli selvää, että sellaisilla amerikkalai-
silla, joilla seerumin kolesterolipitoisuus oli kor-
keintaan 5 mmol/l, oli ”siedettävä” määrä se-
pelvaltimotautia, kun kolesterolipitoisuuteen
6.5 mmol/l liittyi keskimäärin kaksinkertainen
sepelvaltimotautiriski ja pitoisuudella 8.0 mmol/
l, riski oli keskimäärin nelinkertainen. Siksi sa-
notaan, että tavoitearvo on väestötasolla
5 mmol/l.
Framingham-tutkimuksen perusteella taas
on selvää, että yksilö ”sietää” hyvin yhden suu-
renkin riskin, ja että eri riskitekijöiden muo-
dostama kokonaisriski on ratkaiseva. Tällä
hetkellä Suomessa käytössä olevien suositus-
ten perusteella dyslipidemialääkehoitoa suosi-
tellaan niille potilaille, joilla on em. riski suuri
(vähintään 20 %:n riski saada sepelvaltimo-
tautitapahtuma seuraavan kymmenen vuoden
aikana). Tätä riskiä arvioidaan erilaisten taulu-
koiden tai laskimien avulla. Tällaisia potilaita
ovat mm. jo sepelvaltimotautiin sairastuneet,
noin 8 vuotta tyypin 2 diabetesta sairastaneet
ja muut suuren riskin potilaat. Suurikaan see-
rumin kolesterolipitoisuus ei automaattisesti
anna indikaatiota statiinihoidolle. On huomat-
tava, että näitä potilaita on paljon!
On varsin todennäköistä, että jonkin ajan
kulutta käyttöön voi tulla uudet riskitaulukot,
ns. SCORE-taulukot (Conroy ym. 2003), joissa
riski arvioidaan kuolemanriskinä: tällöin 5 %:n
riski kuolla sepelvaltimotautiin seuraavan 10
vuoden aikana olisi hoitoindikaatio.
Joitakin vuosia sitten tilanne maassamme
näytti huonolta. Hyperlipidemioiden hoito oli
jäänyt selvästi puolitiehen (Viikari, 2000). Suuri
osa sepelvaltimotautipotilaista ja tyypin 2 dia-
beetikoista oli vailla tarvitsemaansa dyslipide-
miahoitoa. Tilanne on ratkaisevasti muuttunut
aivan viime vuosina.
Vuoden 2002 lopussa lipidejä vähentävää
lääkitystä sai 311.000 potilasta, näistä 305.000
oli statiinien käyttäjiä. Oma näkemykseni on,
että käyttäjien määrä saattaa piankin saavuttaa
ja ohittaa verenpainelääkkeitten käyttäjien lu-
kumäärän (noin 450.000).
Voivatko ihmiset tehdä jotain itse?
Tämä on tärkeä kysymys. Vielä 1970-luvun
alussa keski-ikäisen väestön seerumin koles-
terolipitoisuus oli keskimäärin noin 7 mmol/l,
kun se nyt on noin 5.5 mmol/l. Tämä muutos
on tapahtunut vapaaehtoisesti elintapamuutok-
sien kautta. Nyt näyttää huonommalta!
- seerumin kolesterolipitoisuuden lasku on
pysähtynyt, paikoittain jopa kääntynyt nousuun,
- keski-ikäisen väestön lihavuus on lisäänty-
nyt (Reunanen ym. 2002),
- tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys lisääntyy,
- jopa lasten ja nuorten BMI-arvot ovat kes-
kimäärin suurempia kuin ennen.
Elintavat muotoutuvat lapsuudessa. On
näyttöä siitä, että lapsuuden ajan elintavoilla
(riskitekijätasoilla) on merkitystä keski-ikäis-
ten ateroskleroosi-esiasteiden muodostumien
kehittymiselle (Raitakari ym. 2003). Vaarana
on, että ihmiset ostavat aikanaan halvemmiksi
tulevia statiinipillereitä, mieluummin kuin muut-
taisivat elintapojaan. Siksi sydän- ja verisuo-
nitautien ehkäisyn on alettava aikaisem-
min, kuin mitä on totuttu ajattelemaan (Mc-
Gill ja McMahan, 2003). STRIP-baby-tutki-
mus (Kaitosaari ym. 2003) tähtää siihen, että
tämä toiminta alkaisi toivottavasti jo piankin
lastenneuvoloissa.
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Lääkehoidon kehittämiskeskus - Rohto
Lääkehoidon kehittämiskeskus on perustettu
vuonna 2003 edistämään rationaalista lääkehoi-
toa. Määräaikainen ROHTO-ohjelma päättyi
vuonna 2002. Myös sen tarkoituksena on ollut
rationaalisen lääkehoidon edistäminen. Uusi,
pysyvä sosiaali- ja terveysministeriön alainen




Lääkehoidon kehittämiskeskus on Helsingissä
sijaitseva asiantuntijayksikkö, joka kokoaa ja
välittää rationaalista lääkehoitoa edistävää tie-
toa ja saattaa sitä käytännön toiminnaksi. Rati-
onaalinen lääkkeiden määrääminen tarkoittaa
sellaista lääkkeiden määräämistä, jossa on otettu
huomioon lääkkeiden tehokkuus, turvallisuus,
taloudellisuus ja tarkoituksenmukaisuus. Täs-
sä yhteydessä tarkoituksenmukaisuus tarkoit-
taa, että huomioidaan potilaan tilanne ja esimer-
kiksi kyky toteuttaa lääkehoitoa.
Toiminnan keskeisin kohderyhmä ovat
lääkkeitä määräävät lääkärit erityisesti perus-
terveydenhuollossa. Keskus toimii kolmella alu-
eella:
· Keskus edistää rationaalista lääkehoitoa
asiantuntija-avun, tutkimuksen, koulutuksen ja
tietoteknisen tuen avulla,
· Keskus arvioi, tiivistää ja välittää tietoa näyt-
töön perustuvasta, kustannusvaikuttavasta lää-
kehoidosta,
· Keskus kuvaa, seuraa ja tutkii lääkekäytän-
töjä ja lääkkeiden käyttöä sekä välittää tätä tie-




Rationaalinen lääkkeiden määrääminen edellyt-
tää riippumatonta tietoa lääkkeistä. Rationaali-
sen lääkehoidon toteutumista vaikeuttaa se, että
lääkkeitä määräävillä lääkäreillä ei aina ole käy-
tettävissä parasta riippumatonta tietoa lääkkei-
den käytöstä ja vaikutuksista. Lääkäreillä ei
myöskään aina ole riittäviä tietoja potilaan ai-
kaisemmasta tai käytössä olevasta lääkityksestä.
Lääkehoitojen kehittyminen on kansanter-
veyden kannalta myönteinen asia. Uusien lääk-
keiden käyttöönottoon liittyy kuitenkin kaksi
merkittävää ongelmaa: uudet lääkkeet ovat
usein hinnaltaan kalliimpia aiempiin valmistei-
siin verrattuna ja luotettavaa tietoa niiden tur-
vallisuudesta ja hoidollisesta arvosta vanhem-
piin valmisteisiin verrattuna saadaan vasta käy-
tön laajetessa ja kokemuksen karttuessa. Eri-
tyisen haasteen rationaalisen lääkkeiden mää-
räämisen edistämiselle tuottaa runsas lääkärei-
hin kohdistuva lääkemarkkinointi. Rationaalis-
ten lääkekäytäntöjen edistäminen edellyttää
myös lääkemarkkinoinnin keinojen ymmärtä-
mistä ja taitoa reagoida niihin.
Kohoavat lääkekustannukset
Ennen lääkevaihtoa lääkekustannukset ovat
Suomessa nousseet viime vuosikymmeneltä
lähtien vuosittain noin 10 %. Nousu on selväs-
ti suurempi kuin terveydenhuollon muilla kus-
tannuksilla. Kustannusten nousun katsotaan
johtuvan pääasiassa uusista lääkkeistä ja lisään-
tyvistä hoitomahdollisuuksista. Väestön ikään-
tyminen ja sairauskirjon muutokset selittävät
vain osan kustannusten noususta.
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Rationaalinen lääkehoito ottaa huomioon
myös hoidon taloudellisuuden. Hoitokustannuk-
sia on kuitenkin pystyttävä katsomaan koko-
naisuutena. Lääkäreillä on niukasti tietoa yk-
sittäisten lääkkeiden taloudellisesta arvioinnis-
ta ja taitoa käyttää sitä. Taloudellisuuden to-
teutuminen lääkkeiden määräämisessä edellyt-






hitaasti ja edellyttää riippumatonta lääkeinfor-
maatiota. Tieto ei kuitenkaan yksin riitä muut-
tamaan lääkekäytäntöjä. Tarvitaan myös aktii-
visia toimia muutoksen esteiden tunnistamisek-
si ja muutoksen mahdollistamiseksi. Muutos
edellyttää mahdollisuutta arvioida omia käytän-
töjä ja verrata niitä hoitosuosituksiin ja muiden
lääkekäytäntöihin sekä mahdollisuutta keskus-
tella ja sopia yhteisistä linjauksista. Tutkimus-
ten mukaan parhaiten käytäntöihin vaikutetaan
monimuotoisilla, räätälöidyillä interventiolla,
jotka huomioivat paikallisen toimintaympäris-
tön ja sen olosuhteet, kohderyhmät tarpeet ja
tavoitteet. Oppimateriaalia ja yksisuuntainen,
luentomuotoinen koulutus ei ainakaan yksin
muuta lääkekäytäntöjä. Vaihtelevia tuloksia on
auditoinnin ja palautteen annon vaikuttavuudes-
ta, paikallisten mielipidejohtajien käytöstä, pai-
kallisen konsensuksen muodostamisesta sekä
potilasinterventioista. Todennäköisemmin lää-
kekäytäntöihin voi vaikuttaa henkilökohtaisen
ohjauksen avulla, muistutteita hyödyntäen: vah-
vin näyttö on interaktiivisesta pienryhmäkou-





ROHTO-ohjelmasta saadut kokemukset tuke-
vat kansainvälisten tutkimusten tuloksia alueel-
lisen tukiverkoston tärkeydestä. Suomen olois-
sa mielekkäin toiminta-alue on sairaanhoitopii-
ri muualla paitsi ruuhka-Suomessa, jossa alu-
eiden toiminnalliset rajat määritellään erikseen.
Keskuksen voimavaroista riippuen vuosittain
valitaan 3–4 uutta aluetta mukaan yhteistyö-
hön kahden vuoden sopimuksilla. Toiminta
perustuu alueellisiin ja paikallisiin vastuuhenki-
löihin: koulutettuihin perusterveydenhuollon
lääkäreihin. Alueellinen vastuuhenkilö palvelee
koko sairaanhoitopiiriä tai muuta riittävän suurta
aluetta ja tekee yhteistyötä sekä perustervey-
denhuollon että erikoissairaanhoidon kanssa.
Paikallinen vastuuhenkilö palvelee yhtä tai use-
ampaa terveyskeskusta ja vastaa käytännön
järjestelyistä niissä. Alueellista koulutustoimin-
taa tuetaan keskitetysti huolehtimalla koulutta-
jina toimivien lääkärien rekrytoinnista, heidän
valmennuksestaan, osasta palkkausta sekä
tuottamalla toiminnassa tarvittavaa aineistoa.
Käsiteltävät rationaalisen lääkehoidon
haasteet nousevat terveyskeskusten ja sairaan-
hoitopiirien tarpeista. ROHTO-keskus auttaa
löytämään näitä paikallisia haasteita tuottamal-
la paikallistason palautetietoa lääkekäytännöis-
tä. Terveyskeskuksissa työskentelytapana on
eri oppimismenetelmiä hyödyntävä pienryhmä-
toiminta. Se laajenee tarvittaessa moniamma-
tilliseksi toiminnan kehittämiseksi yhteistyös-
sä myös paikallisten apteekkien kanssa. Sai-
raanhoitopiirien kiinnostus on todennäköisesti
laajemmin hoitokäytäntöjen ja hoitoketjujen
kehittämisessä. Siksi malli, jossa Lääkehoidon
kehittämiskeskus maksaa osan aluekouluttajan
palkasta ja sairaanhoitopiiri osan, saattaa olla
toimiva. Tällöin aluekouluttaja voi laajemmin
tehdä hoitokäytäntöjen ja -ketjujen kehittämi-
seen tähtäävää yhteistyötä alueella.
ROHTO-keskus tekee yhteistyötä erityi-
sesti lääkäreiden perus- ja jatkokoulutusta an-
tavien yliopistojen sekä täydennyskoulutusta
järjestävien ammatillisten järjestöjen ja muiden
toimijoiden kanssa sekä osallistuu voimavaro-
jensa puitteissa lääkehoidon tietoteknologisten
apuvälineiden kehittämiseen ja niiden välittämi-
seen käyttöön.
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Keskus arvioi, tiivistää ja välittää tietoa
Riippumaton tieto lääkkeistä muokkaa maape-
rää muutoksille, vaikka tieto ei yksin riitä saa-
maan aikaan muutoksia käytännöissä. Lääke-
hoidon kehittämiskeskuksen rooli lääkeinfor-
maation kentässä on tuottaa ja välittää näyt-
töön perustuvaa, rationaalista lääkehoitoa edis-
tävää lääkeinformaatiota. Keskuksen tuottaa ja
välittää tietoa uusista markkinoille tulevista lääk-
keistä, niiden hoidollisesta arvosta sekä koko-
naistaloudellisen merkityksestä yhteistyössä
Lääkelaitoksen kanssa. Lisäksi keskus osallis-
tuu lääkkeiden osalta kansallisten Käypä Hoito
-suositusten valmisteluun
Keskus kuvaa, seuraa ja tutkii
lääkekäytäntöjä
Lääkehoidon ongelmakohtien ja niiden syiden
hahmottamiseen, koulutus- ja kehittämistoimin-
nan tueksi sekä toiminnan vaikuttavuuden ja
sen muutosten arvioinnissa tarvitaan tietoa lää-
kemääräyskäytännöistä. Lääkemääräyksiin pe-
rustuvan tilastopalautteen on osoitettu vaikut-
tavan lääkehoitoihin ja -valintoihin. Tämän li-
säksi ROHTO-ohjelman aikana saadut myön-
teiset kokemukset alue-, ryhmä- ja henkilökoh-
taisen tason lääkemääräystiedoista kannusta-
vat näiden tietojen hyödyntämiseen. Keskus
analysoi, välittää ja muokkaa Kansaneläkelai-
toksen reseptirekisterin ja erityiskorvattavien
lääkkeiden rekisterin sekä Lääkelaitoksen lää-
kemyyntirekisterin tietoa lääkkeiden määräämi-
sestä ja korvaamisesta sekä lääkemyynnistä.
Uusia rohtoja kustannusten kasvuun?
Tarjoaako uusi ROHTO-keskus uusia mene-
telmiä tai lähestymistapoja lääkekustannusten
kasvuun? On muistettava, että sen ensisijainen
tehtävä ei ole rahan säästäminen vaan ratio-
naalisen lääkehoidon edistäminen. Keskuksen
toiminnassa lääkekustannusten kasvua pyritään
hillitsemään vaikuttamalla lääkäreiden tietoihin,
taitoihin ja asenteisiin. Keskus tarjoaa riippu-
matonta tietoa lääkkeistä. Tämä sisältää myös
arvioitua ja käytännön lääkäreiden tarpeisiin
muokattua terveystaloudellista tietoa lääkkei-
den kustannusvaikuttavuudesta. Keskus pyr-
kii lisäämään lääkäreiden kriittisen arvioinnin
taitoja. Taitoja tarvitaan sekä tieteellisten jul-
kaisujen että lääkemarkkinoinnin arvioinnissa.
Tärkeä on myös taloudellisen arvioinnin ”lu-
kutaito”. Toiminnallaan keskus pyrkii myös
vaikuttamaan lääkäreiden asenteisiin ja lisää-
mään lääkäreiden kustannustietoisuutta.
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Lääkekustannukset ovat lääkkeiden hinnan ja
lääkkeiden käytön määrän tulo. Reseptilääk-
keiden käytön laajuus määräytyy portaittain,
joihin kaikkiin lääketeollisuus vaikuttaa. Lää-
kemarkkinointi on myynnin edistämistä. Sitä
tapahtuu monella eri tapaa ja lääkemainonta
on vain pieni osaa sitä. Teollisuuden markki-
noinnin perusedellytys on, että lääkärit suh-
tautuvat lääketeollisuuteen ja lääkkeisiin po-
sitiivisesti; Suomessa teollisuus on onnistunut
tässä hyvin. Lääkäreiden ja lääketeollisuuden
välillä on liittouma, jota kuitenkin uhkaa räi-
keät markkinointitapaukset ja skandaalit sekä
lääkäreiden oma ryhtiliike. Lääkkeiden mark-
kinoinnin säätely on vaikea tehtävä toiminta-
tilanteen ja resurssien epäsuhdan vuoksi. Ny-
kymuotoinen markkinointi on varojen tuhla-
usta ja ruokkii vääränlaista painotusta tutki-
muksessa ja koulutuksessa. Lääketeollisuuden
ja terveydenhuollon tavoitteiden erilaisuuden
jättäminen huomiotta on estänyt toimivien rat-
kaisujen löytämisen. Lääkepolitiikassa olisi
tärkeätä voittaa lääkäreiden sympatia julki-
sille toimijoille ja lääkäreiden jatko- ja täy-
dennyskoulutus olisi saatava lääkkeiden val-
mistajista riippumattomien tahojen tehtäväk-




Lääkekustannukset ovat lääkkeiden hinnan ja
lääkkeiden käytön määrän tulo. Lääkemarkki-
noinnin laajuus voi vaikuttaa lääkehintoihin,
mutta lääkemarkkinointi vaikuttaa ennen kaik-
kea lääkkeiden käyttöön – markkinoinnin koko
tarkoitushan on lisätä myyntiä. Lääkemarkki-
noinnin ilmentymät ja ongelmat ovat osittain
erilaisia lääkärin määräyksen vaativilla lääkkeillä
(jatkossa reseptilääkkeet) ja muille lääkkeillä.
Seuraavassa käsittelen reseptilääkkeitä ja kes-
kityn käytön laajuuteen.
Reseptilääkkeiden käytön laajuus määräy-
tyy portaittain, joihin kaikkiin lääkkeiden val-
mistajat (jatkossa lääketeollisuus) haluavat vai-
kuttaa: mikä määritellään terveysongelmaksi,
milloin henkilö päättää kääntyä asiantuntijan
puoleen, milloin katsotaan tilan vaativan lääki-
tystä, lääkkeen valinta ja määräys, lääkkeen
käyttöpäätös.
Käsitys terveydestä ja sairaudesta ja sai-
raustunteen syntyminen ovat lääkkeen käytön
perusedellytyksiä. Osassa tilanteissa, esimer-
kiksi suurissa vammoissa ja kovassa kivussa,
hoidon koettu tarve on selkeä. Mutta useim-
missa tiloissa raja sairauden ja terveyden välil-
lä on liukuva ja sopimuksenvarainen. Asiantun-
tijoiden määrittelyä ja kansalaisten informoin-
tia on tarvittu ja tarvitaan kansansairauksien ja
niiden riskitekijöiden tunnistamisessa ja hoidon
tarpeen synnyttämisessä. Esimerkiksi korkei-
den veren kolesteroliarvojen, vaihdevuosien,
korkeiden verenpainelukemien, masentuneisuu-
den  ja dementian määrittely lääkärin hoitoa
vaativiksi tiloiksi on vaatinut runsaasti tutki-
musta, tarvittavan teknologian kehitystä ja tie-
don välitystä.
Seuraava lääkkeiden käytön kannalta oleel-
linen porras on ihmisten oma tai asiantuntijoi-
den neuvosta tai vaatimuksesta syntyvä pää-
tös siirtää terveysongelma asiantuntijalle. Kos-
ka suurin osa terveysongelmista hoidetaan tai
hoituu terveydenhuollon ulkopuolella, pienikin
muutos ihmisten käsityksissä asiantuntija-avun
tarpeessa voi muuttaa terveydenhuollon volyy-
mia oleellisesti.
Seuraava porras on lääkärin päätös poti-
laan hoidon tarpeesta: tarvitseeko potilas tai
hänen tilansa hoitoa ylipäänsä ja tarvitseeko hän
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lääkkeitä? Lääkkeiden käytön laajuuden kan-
nalta lääkäreiden käsitys lääkehoitojen arvos-
ta, ”lääkemyönteisyys” on ratkaisevaa. Itse lää-
kevalmisteen valinta on lääkkeiden käytön laa-
juuden kannalta vähemmän oleellinen; tosin
annoksen suuruus ja hoidon kesto omalta osal-
taan määrittelevät lääkkeiden kulutuksen suu-
ruutta. Yksittäisten lääkevalmistajien kannalta
lääkkeen valinta on toki tärkeä. Tämä on vai-
he, jossa valmistajat kilpailevat keskenään –
muissa portaissa lääketeollisuuden edut ovat
pääasiassa yhteneviä.
Empiirinen tutkimus lääkäreiden lääkkeen-
määräyskäytännöistä eri länsimaissa on osoit-
tautunut, että käytännöt vaihtelevat huomatta-
vasti lääkäreiden ja alueiden välillä ja että tämä
vaihtelu ei selity kokonaan potilaiden ongelmi-
en vaihtelulla. Tutkimus on myös osoittanut,
että lääkkeiden määräämisessä on runsaasti
puutteita ja lääketeollisuus on  keskeinen vai-
kuttaja lääkkeenmääräyskäytännöissä (ks. viit-
teitä Hemminki ym. 2004). Lääketeollisuuden
nostaa keskeiseksi myös se, että monet muut
lääkkeenmääräystä säätelevät tekijät, esimer-
kiksi ammatti-identiteetti ja potilaiden odotuk-
set, ovat vaikeammin hallinnollisesti muutetta-
via kuin lääkemarkkinointi.
Lääkityksen laajuutta määrittävä viimeinen
porras, lääkkeen osto ja käyttäminen, on avo-
huollossa pääasiassa ja sairaalassa osittain po-
tilaan vastuulla. Lyhytaikaisissa lääkityksissä
huono hoitomyöntyvyys ei näy lääkekustan-
nuksissa paljoakaan, koska usein lääke oste-
taan, vaikka sitä ei käytettäisikään. Pitkäaikai-
seksi tarkoitetussa hoidossa huono hoitomyön-
tyvyys näkyy myös lääkeostojen vähenemise-
nä.
Lääkemarkkinointi
Lääkemarkkinoinnin määrittelen myynnin edis-
tämiseksi. Sitä tapahtuu monella eri tapaa ja
lääkemainonta on vain pieni osaa sitä. Käsit-
teen epämääräisyys on ongelma, koska käsit-
teitä käytetään tarkoituksella eri merkityksissä
eri yhteyksissä. Lääkemarkkinoinnin julkinen
kontrolli keskittyy historiallisista syistä lääke-
mainontaan ja teollisuus haluaa eriyttää muun
myynnin edistämisen mainonnasta. Euroopan
komission esittäessä reseptilääkkeiden mainon-
nan sallimista yleisölle esityksessä puhuttiin,
kielestä riippuen, informaatiosta ja mainonnasta
sekaisin.
Taulukossa 1 on lueteltuna lääkkeiden
markkinointitapoja. Empiirinen tutkimus on
keskittynyt suoriin markkinointikeinoihin ja PR-
toimintaan. Epäsuoran markkinoinnin vaikutuk-
set ovat pääasiassa loogisen päättelyn ja arvai-
lujen varassa. Jo itse ilmiön kuvailu, esimer-
kiksi kuinka laajasti ja millä eri tavoin lääke-
markkinointia tapahtuu koulutuksen ja tutki-
muksen suojissa, on huonosti tunnettua, eten-
kin vaihtelu ajan ja paikan suhteen.
Muuttuvassa tilanteessa lääketehtaat no-
jaavat asiantuntijoihin lääkemarkkinoinnin suun-
nittelussa. Seuraavassa muutamia lainauksia
konsulttien suosituksista vaikuttavan ja toimin-
takelpoisen lääkemarkkinoinnin kehittämisek-
si. Teollisuutta neuvotaan siirtymään yksittäi-
sille lääkäreille suunnatusta yksittäisen valmis-
teen markkinoinnista ylemmälle tasolle ja osoit-
tamaan siellä, että tehtaan lääkkeillä on näyt-
töön perustuva hyvä hinta-hyöty suhde (”evi-
dence based costed outcomes”)  (Moynihan
2003). Lisäksi lääkeyrityksiä rohkaistaan yh-
teistyöhön ”muiden”  terveydenhuollon orga-
nisaatioiden  kanssa.
Toinen konsulttiyhtiö, lääketieteelliseen
koulutukseen erikoistunut, korostaa vaikutta-
Taulukko 1: Teollisuuden vaikuttamiskeinoja
Suorat markkinointikeinot
* Mainokset, lääke-esittelijät jne.
* Tavarat (lääkenäytteet, lahjat, lääkealen-
nukset jne.)




* Avustukset (lehdet, yhdistykset)
* Media: ”uuden tiedon levitys”
* Kansalaisten, maallikkopäättäjien ja po-
tilaiden kautta paineet: ”uuden tiedon
levitys”
* Ylätason ”partnership”
* Lahjonta ja uhkailu
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mista lääketieteellisen opetuksen kautta: ”Ope-
tustilanne luo tehokasta myyntiä edesauttavan
ympäristön… Se tuo tieteellisen uskottavuu-
den markkinointikampanjaan… tuo mielipide-
johtajien tuen markkinoinnille” (Serqeant 2003).
Konsultti kuvaa myös lääketeollisuuden erityis-
palveluja mielipidejohtajille, kuten kuvakokoel-
mia esityksiä varten ja suljettuja sähköisiä verk-
koja, joiden tietoja mielipidejohtajat voivat käyt-
tää tietolähteenään ja materiaalinaan.
Lääkäreiden sympatia on teollisuuden
puolella
Lääkäreillä on kyky ja mahdollisuus hankkia
terveys- ja lääketietoa lääketeollisuudesta riip-
pumatta. Siksi teollisuuden markkinoinnin pe-
rusedellytys on, että lääkärit suhtautuvat lää-
keteollisuuteen ja lääkkeisiin positiivisesti. Suo-
messa teollisuus on onnistunut tässä hyvin.
Osaselitys lienee suomalaisen lääketeollisuuden
syntymisen kytkeytyminen suomalaisuusaattee-
seen ja osaksi kielikysymystä (Jensen & Bruun
1982). Arvo Ylppö oli suomenkielisen lääke-
tehtaan, Orionin, synnyttäjiä ja suomalaisen
lääkärikunnan symboli arkkiatrina. 1970-luvulla
lääketeollisuuden ja johtavien lääkäreiden yh-
teydet olivat läheiset (Hemminki & Pesonen
1977), vaikkakin kätketyt. Vasta 1990-luvulla
nämä yhteydet muuttuivat julkisuudessa häpeäl-
lisistä kunniallisiksi (Koivula 2002). Vaikka ylä-
tasolla kumppanuus terveydenhuollon johtota-
son ja lääketeollisuuden välillä on Suomessa
historiallisesti vahva, se ei ole Suomen erityisil-
miö. Se näkyy esimerkiksi Maailman Terveys-
järjestön (WHO) kumppanuusajattelussa (Ol-
lila 2003).
1990-luvun alussa pyysin lääketieteellises-
sä pari kuukautta ollutta opiskelijaa pitämään
kirjaa häneen kohdistuvasta lääketeollisuuden
markkinoinnista, koska halusin selvittää mark-
kinointia opiskelijoille. Opiskelija kieltäytyi ve-
doten tulevaisuuteensa, jota hän ei halunnut
pilata ärsyttämällä lääketeollisuutta. En ole saa-
nut selville, mistä hän ensimmäisten opiskelu-
viikkojensa aikana omaksui näkemyksensä
hyvien teollisuussuhteiden merkityksestä.
Lääkäreiden aseman muuttuessa palkka-
työläiseksi, (koetun) päätösvallan vähetessä ja
työnantajan säästövaateiden puristuksessa lää-
keteollisuuden kumppanuuden merkitys lienee
Suomessa lisääntynyt. Monet lääkärit näkevät
”yhteiskunnan” olevan vihollinen, joka riistää
lääkäreitä eikä ymmärrä potilaiden tarpeita.
Ystävä on teollisuudessa: sitä kautta mahdol-
listuu tutkimus, koulutus ja juhlat. Se on taho,
joka välittää. Onko muodostumassa liittouma
lääketeollisuus, lääkärit ja potilasjärjestöt vas-
taan ”yhteiskunta”?
Liittoumaa häiritsee kuitenkin sille ristirii-
taiset tapahtumat. Teollisuuden ajama resepti-
lääkkeiden mainonnan salliminen yleisölle on
herättänyt uhkakuvia lääkäreiden aseman hei-
kentymisestä entisestään. Erilaiset oikeudessa
käsitellyt räikeät markkinointitapaukset ovat
muualla maailmassa herättäneet kysymyksiä
lahjonnasta sekä lääkäreiden ja lääketeollisuu-
den moraalista. Suomessa näitä oikeudenkäyn-
tejä ei ole juurikaan esitelty, mutta vaikutukset
ovat näkyvät teollisuuden omissa markkinoin-
tisäännöissä ja toiminnoissa. Teollisuuden tu-
kemaan tutkimukseen liittyvät skandaalit ovat
olleet Suomessa näkyvästi esillä, vaikkakin kri-
tiikki on kohdistunut yksittäisiin lääkäreihin eikä
tutkimusrahoituksen ongelmiin. Ainakin Eng-
lannissa on nähtävissä lääkäreiden omaa ryhti-
liikettä, joka kyseenalaistaa lääketeollisuuden
suurta vaikutusta lääkäreihin (ks. BMJ,
31.05.2003).
Suomessa terveydenhuollon kokonaisuu-
desta vastaavat tahot haluavat säädellä lääkkei-
den markkinointia, jotta viesti ja vaikutukset
eivät olisi ristiriidassa ”oikean tiedon” kanssa.
Tehtävä on kuitenkin vaikea. ”Oikeaa tietoa”
on vaikea saada, koska suuri osa tutkimuksel-
lisesta tiedosta on lääketeollisuuden vaikutuk-
sen kyllästämää. Teollisuuden markkinointita-
vat muuttuvat ja säädösten aikaansaanti vie ai-
kaa; valmiit säädökset koskevat usein histori-
allisesti merkityksellisiä muotoja. Julkiset toi-
mijat tulevat aina jälkijunassa. Vahingon kor-
jaaminen on usein vaikeampaa  kuin sen ai-
kaansaaminen. Terveydenhuollon julkisilla toi-
mijoilla on myös vähäisemmät resurssit kuin
lääketeollisuudella, ja markkinoinnin valvonta
on julkisille toimijoille vain pieni tehtävä moni-
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en muiden joukossa. Markkinoinnin ja kilpai-
lun vapautta vaativa ajan henki taistelee heitä
vastaan ja lisäksi julkiset toimijat ovat tasapuo-
lisuutta ja asiallisuutta vaativan moraalinsa van-
keja.
Julkisten toimijoiden tehtävä ei kuitenkaan
ole toivoton. Heillä on uskottavuutta ja kysy-
mysten esiin nostaminen voi olla alku vaikut-
taville teoille, vaikkakin vasta paljon myöhem-
min. Suomeen 2003 perustettu lääkehoidon




Lääketeollisuus ja terveydenhuolto ovat eri
maailmoista. Niillä on eri tavoite ja eri viiteke-
hys. Lääketeollisuus on osa tavaroita tuotta-
vaa yritystoimintaa ja se toimii teollisuuden ja
kaupan maailmassa. Terveydenhuolto on osa
yhteiskunnan uudistamista ja sosiaalipolitiikkaa
ja se toimii tiedon ja hoivan maailmassa. Näillä
maailmoilla on yhtymäkohtansa, lääketeollisuus
ja terveydenhuolto tarvitsevat toisiaan. Mutta
näkemysten ja tavoitteiden erilaisuuden huo-
miotta jättäminen on estänyt toimivien ratkai-
sujen löytämisen. Yhteistyö ei ole ollut tasa-
arvoista, vaan teollisuuden määrittämää.
Seuraavassa luettelen joitain toimenpitei-
tä, joilla lääkemarkkinoinnin epäkohtiin Suo-
messa voisi puuttua (ks. myös Hemminki
2001). Ensinnäkin, lääkepolitiikassa olisi tär-
keätä voittaa lääkäreiden sympatia takaisin jul-
kisille toimijoille. Paitsi koulutuksen ja tutki-
musrahoituksen avulla (joista seuraavassa),
tulisi lääkäreiden muuttunut ammatillinen ase-
ma ottaa tarkasteluun. Lääkäreiden esittämät
huolet ammatillisista ongelmista tulisi ottaa va-
kavasti ja saada lääkärit takaisin osaksi yhteis-
tä terveydenhuollon asiaa. Yhteisvastuun etii-
kan tuominen yksittäisen hoitosuhteen etiikan
rinnalle ja priorisointitapojen käsittely yhdessä
julkisten toimijoiden ja lääkäreiden kanssa voi-
si edesauttaa yhteisiä tavoitteita. Priorisointi
tulisi nähdä tapana saada hyvä terveydenhuol-
to kaikille eikä kustannusten vähentämistapa-
na. Käytännön lääkärit tarvitsevat aktiivista ja
vertailevaa tiedotusta lääkkeiden hyödyistä ja
haitoista suhteessa nykyisiin käyttötapoihin,
jotta he voisivat hyväksyä lääkemarkkinoinnin
ja lääkkeiden määräyksen säätelyn.
Lääkäreiden jatko- ja täydennyskoulutus
olisi saatava lääkkeiden valmistajista riippumat-
tomien tahojen tehtäväksi. Uudet lakimuutok-
set (992/2003 ja 993/2003) ja asetus lääkärei-
den täydennyskoulutukseen on hyvä askel sii-
hen suuntaan (STM 15.12.2003). Myös lääk-
keitä koskevan koulutuksen tulisi olla työnan-
tajan tai yliopistojen maksamaa. Lääketeollisuu-
den edustajat voisivat tarvittaessa esitellä lääk-
keitään, mutta kouluttajien kutsumina ja mak-
samina. Lääkäreiden ja muiden terveydenhuol-
lon ammattilaisten perusopetukseen tulisi lää-
keteollisuudelle asettaa porttikielto.
Kliiniset hoitotutkimukset ovat tärkeitä.
Niiden kautta syntyy tieteellinen tieto lääkkeis-
tä ja näyttö lääkkeiden rekisteröimiseksi ja
markkinoimiselle. Nykyinen tapa rahoittaa klii-
nistä hoitotutkimuksia ei ole terve: lähes kaikki
rahoitus tulee lääketeollisuudelta ja rahoitus on
huomattavasti runsaampaa kuin muilla rahoit-
tajilla. Tämän seurauksena muut hoitomuodot
kuin lääkkeet ovat jääneet tutkimuksissa sivuun
ja tutkimukset vastaavat teollisuuden kysymyk-
senasetteluihin. Osa kliinisistä tutkimuksista on
ensisijaisesti lääkkeen markkinointia ja vain tois-
sijaisesti uuden tiedon tuottamista. Tutkimus
on tuhlailevaa ja julkiset rahoittajat ovat vetäy-
tyneet hoitotutkimuksesta. Kliinisen hoitotut-
kimuksen rahoitus, terveydenhuollon tutkimus-
vastuu ja lääkäreiden tutkimusetiikka, kaipaisi-
vat uudelleen järjestelyä.
Kontrolli tulisi palauttaa kunniaan ja lait ja
säädökset tulisi nähdä hyvään tähtäävinä.
Markkinoinnin oikeutusta ja rajoja tulisi terve-
ydenhuollossa edelleen selkeyttää. Oikeuden-
käynnit sekä ulkomailla että Suomessa tulisi
hyödyntää ja keskusteluttaa sekä ammattipii-
reissä että julkisuudessa. Jääviyssäännöt tulisi
ottaa keskusteluun ja käyttöön myös valtion
hallinnon ulkopuolella ja vaatia läpinäkyvyyttä
joka tasolle. Laki ja etiikka tulisi saada lähem-
mäksi toisiaan.
Tasavertainen yhteistyö (partnership) jul-
kisten toimijoiden ja teollisuuden välillä edel-
lyttää, että kummallakin on riittävät varat toi-
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mintaansa. Jos toiminnan kustannukset joudu-
taan maksattamaan toisella, ei suhde voi olla
tasa-arvoinen ja maksajan intressit hallitsevat.
Myös lääkelaitoksen rahoitus tulee saattaa riip-
pumattomaksi teollisuudelta kerättävistä mak-
suista.
Minusta teollisuuden lääkemarkkinointi ja
mainonta voitaisiin lopettaa kokonaan. Lääkä-
rin työ on riittävän vaikeata ilman sekoittavaa
informaatiota. Väestöllä ja lääkäreillä on vahva
usko lääkkeisiin ja hyvä valmiste lyö itsensä
läpi suotuisten tutkimustulosten ja riippumat-
toman koulutuksen avulla. Nykymuotoinen
markkinointi on varojen tuhlausta ja ruokkii
vääränlaista painotusta tutkimuksessa ja kou-
lutuksessa. Markkinoinnista johtuvien kulujen
poistuminen ja liiallisen lääkekäytön sekä tur-
hien uusien ja kalliiden valmisteiden vähenemi-
nen toisi huomattavia säästöjä, jotka voisi käyt-
tää muualla terveydenhuollossa. Markkinoin-
nin hälyn väheneminen toisi lääkäreiden ja po-
tilaiden mieliin tilaa tasapuolisen ja eri hoito-
muotoja vertailevan tiedon omaksumiselle.
Mutta mikäli markkinoinnin lopettamista
pidetään liian utopistisena, tulisi saattaa teolli-
suuden markkinointi takaisin mainonnaksi ja
pitää lääkkeenvalmistajien suhteet ylätasoon
(julkisen päättäjän, rahoittajien, kouluttajien)
läpinäkyvinä ja riittävän etäisinä. Mainonnan
asianmukaisuutta tulisi valvoa.
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